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Patientsdkerhetsberittelse NU-sjukvarden 2012

Arendet

Den 1 januari 2011 borjade patientsikerhetslagen (2010:659), PSL, att gélla.

Enligt den nya lagen ska vardgivare dokumentera sitt patientsidkerhetsarbete
i en patientsdkerhetsberittelse. Berfittelsen ska skrivas senast den 1 mars
varje ar.

Beredning
Berittelsen beskriver patientséikerhetsarbetet under 2012 och vilka resultat
NU-sjukvérden har uppnatt i patientsiéikerhetsarbetet.

Det har tagits fram handlingsplaner for féljande:
e Siker vard i NU-sjukvéarden
e Patientsékerhetskultur
o Trycksar

Dérdver har tagits fram olika 6vergripande riktlinjer for patientsdkerhets-
arbetet, exempelvis riktlinjer for klagomal.

Under aret har olika nationella métningar genomforts:
e Punktprevalensmétningar avseende vardrelaterade infektioner
e Foljsambhet till basala hygienrutiner och klddregler
e Trycksar

Andra aktiviteter dr inférandet av rokstopp infor operation.
Verksamhetsspecifika arbeten som pagér #r siker kirurgi och siker
forlossningsvérd.

Fortsatt systematiskt arbete har skett med avvikelsehantering, héndelse- och
riskanalyser ingar ocksé i arbetet med att 6ka patientsékerheten.

Resultatet visar sammanfattningsvis att det har skett en successiv minskning

over tid av vardrelaterade infektioner och andra vardskador.

Foérslag till beslut

Styrelsen for NU-sjukvérden antecknar informationen till protokollet.
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Sammanfattning

NU-sjukvarden har ett ledningssystem for kvalitet och patientséikerhet som &r
webbaserat. Detta har anpassats efter SOSFS 2011:9. Ett fortlgpande arbete
pégar och malsittningen #r att beskriva patientrelaterade processer for att f6-
rebygga att vardskador intréffar.

En handlingsplan for ”Siker Vard i NU-sjukvarden 2011 har anpassats efter
patientsékerhetslagen. Den tydliggér bland annat ansvarsférdelningen mellan
forvaltning, verksamheter och medarbetare.

Dessutom finns det fastlagda handlingsplaner for patientsékerhetskultur och
trycksar. Sdrombud har utbildats pa relevanta vardavdelningar.

Under aret har NU-sjukvérden deltagit i de nationella punktprevalensmétning-
arna avseende vardrelaterade infektioner, foljsamhet till basala hygienrutiner
och klddregler samt trycksar.

NU-sjukvérden genomfor sjukhusévergripande GTT-métningar for att regi-
strera vardskador. Under 2012 genomférdes métningar &ven pa kirurgkliniken
separat. Utover det har rapportering till SKL nationella databas genomforts
dér 20 granskade journaler for minaderna januari, februari och mars rapporte-
rats in.

NU-sjukvarden har ett eget webbaserat rapporteringssystem dér verksamhe-
terna varje ménad registrerar foljsamheten till basala hygienrutiner och klad-
regler. Det finns dven ett webbaserat rapporteringssystem for att registrera
caliciférekomst.

Sjukhusovergripande riktlinjer vid dverbeldggningar i NU-sjukvérden finns
som komplement till dtgérdstrappor inom omrade medicin, kirurgkliniken och
ortopedkliniken. T dessa riktlinjer har NU-sjukvérden utéver patientsikerhet
dven beaktat brandskyddsaspekter och arbetsmiljo.

Standardvérdplaner fior CVK, fall och trycksar med SKL:s atgérdspaket som
grund #r implementerade. Aven standardvardplaner fér behandling med ECT
och for den palliativa varden Liverpool Care Pathway (LCP) har utarbetats.

Sjukhusévergripande riktlinje finns for avvikelsehantering.

Under 2012 har ett program for rékstopp infér planerade operationer inom
ortopedi och kirurgi implementerats.

Rapportering av patientsikerhetsarbetet pa verksamhetsniva sker genom pati-
entsdkerhetsdialogméten med sjukhusets omraden en géng per r och vid for-
valtningsledningens uppféljningsméten samt i samband med &rsredovisning-
en.

NU-sjukvarden arbetar med Saker Kirurgi, Siker Forlossningsvard och verk-
samheterna deltar i verksamhetsspecifika kvalitetsregister,



Andelen rapporterade avvikelser per &rsarbetare har dkat fran 1,25 ar 2011 till
1,26 &r2012.

NU-sjukvéarden har patientviigledare pa varje klinik som tar emot patienter och
nérstdendes synpunkter och klagomal. Vi samverkar néra med Patientnimn-
den.

Vid héndelse- och riskanalyser involveras patienter och nérstaende. De har dé
mdjligheter att féresld forbéttringsatgérder vad giller varden.

“"Min guide till sdker vard” anvénds allt mer av verksamheterna for kad pati-

entmedverkan och delaktighet . Sirskilt kan framhéllas att den anvénds i arbe-
tet med strokeprocessen och i en del verksamheter inom opererande specialite-
ter.

NU-sjukvarden kan 6ver tid konstatera att det skett en successiv minskning av
vardrelaterade infektioner, men &ven av andra vardskador. Medarbetarna skri-
ver allt fler avvikelserapporter och arbetet med patientsiikerhet har breddats i
organisationen. Féljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler har, sett
dver en lingre period, klart forbéttrats.



Overgripande mél och strategier

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

Ett av NU-sjukvérdens strategiska mal &r att vi skapar virde for patienten och

en framgéangsfaktor #r att vi ger god behandling. Med god behandling menas
e  att vi arbetar evidensbaserat

e att vara kvalitetsindikatorer visar resultat p& hdg nationell niva (6ver
medelvérdet)

e att vi har hog patientsikerhet

e att vi bedriver en jamlik och jamstélld vard

e att vi féljer nationella och regional medicinska prioriteringar

e att vi arbetar efter nationella och regionala vardprogram
En sjukhusévergripande aktivitet &r att handlingsplaner for Saker Vard, pati-
entsikerhetskultur och trycksar f6ljs NU-sjukvarden. 1 dessa finns NU-
sjukvérdens mal beskrivna.

Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet

SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p |

I Handlingsplan fér Siker Vard finns beskrivet det organisatoriska ansvaret for patientsikerhets-
arbetet i NU-sjukvarden.

Ett 6vergripande ansvar har cheflikare, utvecklingsledare for patientsékerhet och Vardhygien.
Till stéd for denna funktion finns tillgang till utvecklingsledare i verksamheterna och centralt.

Ansvaret for det direkta patientsikerhetsarbetet har verksamheterna. Organisationen ska siker-
stilla att patientsiikerhetsarbetet bedrivs systematiskt i enlighet med géllande lagar och
foreskrifter. Det innebér bland annat att omradeschef/verksamhetschef:

e skata fram, faststélla och dokumentera rutiner for hur det systematiska
kvalitetsarbetet ska bedrivas for att kunna styra, fiélja upp och utveckla verksamheten,
ansvarar for att mal for verksamheten formuleras och for att dessa nas,
ansvarar for uppfoljning och analys av verksamheten, sa att atgérder kan vidtas for
att forbéttra varden

Strategier inom verksamheterna

Dokumentera ansvarsforhallanden avseende patientsdkerhetsarbete
Utbildningsinsatser for chefer och medarbetare i patientsiikerhet
Utveckla metoder for patientmedverkan

Se 6ver patientinformationen

Uppfoljning av avvikelser i verksamheten

Synpunkter/klagomal via patientvigledare foljs upp

Rapportera patientsikerhetsarbetet till omradesledningen

Samtliga medarbetare inom NU-sjukvarden har ansvar att informera sig om

och tilldmpa gillande rutiner samt medverka till att ta fram lokala rutiner for
verksamheten. Medarbetare har ocksa skyldighet att rapportera till ndrmaste
chef om rutiner saknas.



Alla medarbetare ska vara medvetna om sin roll i kvalitetsarbetet genom rap-
portering av avvikelser.

Struktur for uppféljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Mitmetoder:

e Avvikelser registreras i MedControl PRO

e GTT, 20 journaler granskas sjukhustvergripande samt 20 journaler
inom kirurgverksamheten.
Foljsamhet till basala hygienrutiner och klédregler méts varje manad
Vérdplatsldget registreras och foljs upp dagligen

e Calicildget registreras i ett webbaserat system kontinuerligt under sé-
song. Kommunala boenden rapporterar férekomst av magsjuka

e Punktprevalensmétningar utfors av vardrelaterade infektioner, tryck-
sar och foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler
Nationell patientenkit for God Vard genomfors
Patientséikerhetskulturmétningar

Verksamheternas patientsikerhetsarbete foljs upp av sjukhusledningen samt i
verksamhetsberittelser (styrkort) pa klinik- och sjukhusévergripande niva.
Under 2012 har, efter beslut i sjukhusledningen, cheflikare och utvecklingsle-
dare for patientsékerhet startat med patientsiikerhetsdialoger med omridesled-
ningarna.
Frégor som gas igenom &r:

e  Hur har patientsikerhetsarbetet bedrivits?

e Vilka atgérder har vidtagits?

e Vilka resultat har uppnétts?

Inom foljande omraden ska maluppfyllelse och arbetssitt redovisas giillande:
Handlingsplan for patientséikerhetskultur
Handlingsplan for trycksér

Avvikelser

Lex Maria

Séker kirurgi

Saker forlossningsvard

Risk- och h#ndelseanalyser

VRI:er

Hygienombud

Stingda avdelningar pga Calici

SBAR

Féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
SKL:s handlingsplaner



Uppféljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2§ p2

Intern kontroll enligt lagen

Kommunallagen féreskriver nimnders och styrelsers ansvar for verksamheten
(Kommunallagen 6 kap, § 7). For NU-sjukvardens del ska styrelsen inom sift
omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer
som regionfullméktige har bestdmt samt inom de foreskrifter som géller for
verksamheten. Den ska ocksa se till att den interna kontrollen &r tillrécklig
samt att verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt tillfredstéllande sitt.

Revisorerna ska bedéma om den interna kontrollen som gdrs inom nimnder
och styrelser dr tillrdcklig (Kommunallagen 9 kap § 9).

Ett av riskomradena som det gors internkontroll pa dr utveckling

Riskomréde utveckling
e Risk att fel uppstér pga bristande stdd i form av reglemente/rutiner
e Risk att styrning, uppftljning och planering blir direkt felaktig
e Risk att lagar och forordningar ej efterféljs

NU-sjukvérdens patientsdkerhetsenhet har under r 2012 gjort intern kontroll
av:
e att dokumenterade rutiner r uppdaterade
e handlingsplaner dr uppréttade, genomforda och uppfoljning av atgér-
der

Malgruppsundersokningar

Nationell patientenkiit
NU-sjukvardens enheter i bade dppenvérd och slutenvard, har genomfort den
nationella patientenkéten 2012.

Punktprevalensmatningar

Punktprevalensmiitningar vardrelaterade infektioner

Punktprevalensmétningar av vardrelaterade infektioner har genomfrts tva
génger under aret. Ansvariga utses for enheterna infér varje mittillfalle. Re-
spektive verksamhetschef utser ansvarig likare och respektive avdelningschef
ansvarig sjukskdterska.

Punktprevalensmiitning trycksar

Punktprevalensmétning av trycksar har genomforts hosten 2012, Ansvariga
utses for enheterna infor varje méttillfille. Respektive avdelningschef utser
ansvariga sjukskéterskor, tva per enhet.

Punktprevalensmiitningar for foljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler
(BHK)

Punktprevalensméitningar for foljsamhet till BHK har genomforts 2 ganger
under aret.



GTT- Global Trigger Tool

Journalgranskning av tjugo journaler per manad sjukhusdvergripande samt
tjugo journaler per manad pa kirurgkliniken under 2012. Granskningsteamet
bestér av tre sjukskdterskor och tva likare som arbetar sjukhusévergripande.
Resultat av métningarna aterkopplas till verksamheten.

Rapportering av calici
For rapportering av calici (vinterkrédksjuka) har NU-sjukvarden ett webbase-
rat métverktyg.

Avvikelsehantering

Vérdskador registreras dven i avvikelsehanteringssystemet (MedControl
PRO).

Miitning av forebyggande atgirder mot viardskador
Observationsmitningar av foljsamheten till basala hygienrutiner och klidregler
Nationella punktprevalensmétningar har genomforts tva gdnger under aret.
NU-sjukvardens avdelningar och mottagningar utfér observationsmétningar av
féljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler varje manad.

Kyvalitetsregister
NU-sjukvardens verksamheter deltar i relevanta kvalitetsregister.



Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:94 kap. 6 §, 7kap. 28 p 3

Samverkande sjukvard - I Fyrbodal har kommunal hélso- och sjukvard,
vardcentraler och Sjukvardsradgivningen (1177) inom primérvérden,
NU-ambulansen och MAVA (medicinsk #ldrevardsavdelning) inom
NU-sjukvérden tillsammans byggt upp ett nytt sétt att ge vard — ett sy-
stem dér varden kommer till patienten istéllet for tvdrtom.

Aktiv hilsostyrning arbetar for att stédja multisjuka patienter med stora
vardbehov som har manga bestk pa akutmottagningar. Sjukskéterskor
arbetar med att stka fram patienter som s6kt Akutmottagningen vid
upprepade tillfillen och som dr multisjuka. De ska stétta patienterna,
bade telefonledes och vid regelritta patientbestk. En handlingsplan
framarbetas till varje enskild patient hur de kan optimera sin hiilsa.

Processarbete avseende gravid kvinna med diabetes, mellan kvinnokli-
niken och specialistmedicin, har pagétt under aret. Detta arbete har lett
till forslag till &tgérder for att forbéttra varden for denna patientgrupp.
Ortopedteknik har en aktiv roll i amputationsprocessen som syftar till
ett bittre omhéndertagande av amputerade som patientgrupp och man
samverkar med 6vriga ortopedtekniska avdelningar inom Véstra Gota-
landsregionen med gemensamma utbildningar riktade mot olika pati-

entgrupper.

Laboratoriemedicin har nybildat ett strategiskt LM-rad. Syftet &r att sé-
kerstilla att information, kompetensutveckling och rutiner for kvalitets-
utveckling nér ut i hela primérvarden Fyrbodal. Man genomf6rde éven
pa forsok ett forbiattringsprojekt i att erbjuda nyanstilld provtagande
personal en introduktionsutbildning i preanalys. Detta gav ett mycket
gott resultat, varfor detta projekt gors permanent och obligatoriskt for
samtliga nyanstiilld berrd personal inom NU-sjukvérden.

Alla vérdavdelningarna anviinder KLARA-SVPL for att samverka kring
patienter som har behov av vard och omsorg fran flera aktorer.

Pa flera kliniker har kommunikationsmetoden SBAR implementerats
for att forebygga vardskador genom att arbeta standardiserat i bade
muntlig och skriftlig kommunikation.



Ett antal kritiska gransoverskridande processer har identifierats och priorite-
rats att ingd i ett systematiskt utvecklingsarbete. Dessa redovisas i tabellen.

Aktivitet

Varda patient med
stroke

Tillimpa nationella riktlinjer

Varda patient med
prostatacancer

Tilldmpa regionalt vardprogram

Varda patient med
brosttumar

Oka tillgingligheten

Vérda patient med
sepsis

Oka antalet 6verlevande

Behandla och varda
patienter inom elektiv
24-timmarsvard och
dagkirurgi

Utveckla arbetssiitt for att dverfora fler indikationer till
Oppenvard

Akutvardskedjan

Korta ledtider

Vérda éldre patient
med multifunktionella
sjukdomar

Sammanhéllen process for de multisjuka &ldre

Omhinderta patienter
som &r i behov av
ben/fotamputation

Minska antalet reamputationer

Oka antalet patienter som kan ga med protes

Ingéd i RCC-processer
(RCC=Regionalt Can-
cerCentrum)

Tilldimpa regionala beslut

Strukturera vardavdel-
ningar sé att hojd ef-
fektivitet, kvalitet och
arbetsmiljo uppnés

Tillimpa dverenskommen vardlogik

Kommentarer:

Att varda patienter med Stroke/Tia

Under 2012 har utvecklingsarbetet inneburit att forbiittra och standardisera
omhéndertagandet av Stroke/TIA-patienter si att de nationella riktlinjerna till-
ldmpas fullt ut. Det har medverkat till:

- att en stdrre andel av de patienter som kommit in med ambulans och Rédda
hjdrnan” sparet behandlats inom maltiden 30 min (tiden fran ankomst Akuten

— pébdrjad Trombolys. )

- att en informationskampanj genomforts pa Overby képcentrum for att fa fler
ménniskor att utféra *Akuttestet” och bli mer medvetna om vikten av att sdka
vid akut misstanke om stroke.




- att "Strokenéalsutbildning” startat upp under hosten 2012 och fortsétter under
varen 2013. Det syftar till kompetensutveckling for flera yrkeskategorier bade
som teori och praktik.

- att utvecklad standardvardplan for sjukskéterskor, sjukgymnaster och arbets-
terapeuter infoérs under forsta kvartalet 2013. Dessutom pagér ett arbete for
tydligare styrning genom webb-baserade styrdokument, f6r att underlitta be-
slutstaganden for ldkare.

- att understddd hemgéng har startats upp under éret. 33 strokepatienter har
erbjudits méjlighet till detta. 25 av dessa patienter har utnyttjat mgjligheten.

Att viarda patient med prostatacancer

Processutvecklingen har inneburit att en bérprocess har startat upp fran no-
vember 2012, for att snabba upp hanteringen fran biopsi, diagnostiserad can-
cer till behandling. Dessutom ska en del efterkontroller utforas i Primérvarden
i stillet fér vid Urologmottagning i NU-sjukvéarden. Kontaktsjukskoterska har
ocksa etablerats. Borprocessen utvecklas for att folja de regionala riktlinjerna
och ska oka tillgiingligheten for de patienter som &r i akut behov av biopsi,
diagnostik och behandling.

Omhiinderta patienter i behov av ben/fotamputation

Forsta mars 2012 inférdes den bérprocess som tagits fram och som utvecklat
genom benchmarking av ledande amputationsverksamheter i Sverige. Bérpro-
cessen innebér:

- bittre samarbete mellan kdrlkirurg och ortoped for att mojliggora bésta am-
putationsniva.

- att amputationskoordinator dr inférd. Det #r en mycket viktig samordnings-
funktion for patienter, anhriga och berrda verksamheter.

- att efter amputation i mé&jligaste man varda amputerade patienter pa en av-
delning inom NU, avd 6/GOA, for att dér paborja rehabilitering omgéende.

Det innebér att biittre tillvarata mdjligheten for patienten att bli protesgéngare.
Ortopedteknik tillverkar proteser till patienten under vérdtillfillet och antalet
underbensproteser har kat med ca 50 % under 2012 mot 2011.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Metoden som anvinds vid riskanalysarbetet &dr fran “Riskanalys & Héndelse-
analys- Handbok for patientsikerhetsarbete”, HFMEA (Healthcare Failure Mode
Effect Analysis) vilken iir anpassad till svensk hilso- och sjukvard. Ett tvérpro-
fessionellt team sitts ihop vid aktuell riskanalys.

Riskanalyser gors alltid d& vésentliga fordndringar planeras inom NU-
sjukvarden. 1 vissa fall, da det har gjorts manga avvikelser inom samma omra-
de, har NU-sjukvérden valt att gora riskanalys istillet for hdndelseanalys.

En s#rskild rutin finns framtagen kring arbetet med riskanalyser. Riskbeddm-
ningar gors regelbundet for att forebygga fallskador, tryckséar (dokumenteras i
standardvérdplan) samt infér och under operation liksom i samband med for-

lossning.
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Uppfdljning av handlingsplanerna gérs bade pa sjukhusniva av cheflidkare och
pé verksamhetsniva av verksamhetschefer. Uppfoljning av att de planerade
atgirderna vidtagits (och gett énskad effekt) kan forbittras.

Hiandelseanalys

Metoden som anvinds &r frdn “Riskanalys & Héndelseanalys- Handbok for
patientsékerhetsarbete”. Metoden for hindelseanalys har sitt ursprung i meto-
den RCA (Root Cause Analysis)

Héndelseanalyser genomfors alltid i de fall dd det har gjorts en Lex Maria-
anmdlan. Lika viktigt som analysen &r att folja upp dessa, vilket verksamhe-
terna ansvarar for. Handlingsplaner upprittas i varje hindelseanalys for att
vidta atgérder som minskar eller eliminerar de identifierade riskerna.

Det gors dven hindelseanalyser vid enskilda drenden dér patient eller anhériga
riktar anmérkningar mot varden.

Uppfdljning av att de planerade atgérderna vidtagits (och gett énskad effekt)
kan forbittras.

Lex Maria-drenden, dess hdndelseanalys och Socialstyrelsens beslut publice-
ras pad NU-sjukvérdens webbplats.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § ochSOSFS 7 kap. 2 §p 5

Avvikelser

NU-sjukvarden har en riktlinje for avvikelsehantering som beskriver proces-
sen. Alla medarbetare dr skyldiga att rapportera hiindelser och tillbud. Avvi-
kelsen registreras i MedControl PRO. Nir drendet 4r avslutat far den medarbe-
tare som skrivit avvikelsen en aterkoppling. Enligt riktlinjen ska avvikelsen
sedan rapporteras pa olika méten.

Vid introduktion far nyanstiillda information om avvikelsesystemet och inom
respektive verksamhet finns det rutiner f6r att utbilda nya medarbetare.

Det #r inte ovanligt att hindelseanalyser aterrapporteras i seminarieform. An-
talet avvikelser har kat i NU-sjukvarden. Ar 2012 skrevs 1,26 avvikelse per
arsarbetare.

Avvikelsehanteringen fungerar generellt bra. Antal rapporterade drenden skil-
jer sig mellan olika verksamheter och det finns generellt ett stort morkertal.
For att 6ka bendgenheten bland medarbetare att skriva avvikelser #r det viktigt
att processteg och resultat aterfors i verksamheterna. Arbetet fortloper med
information, utbildning och ett stort arbete gors inom flera verksamheter pa att
ge medarbetarna aterkoppling pa drendena for att 8ka antalet rapporterade
drenden.
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Hantering av klagomdl och synpunkter
SOSFS2011:9, 5kap. 3§, 7kap2§p6

Inom alla omraden i NU-sjukvérden finns kontaktpersoner - patientvigledare -
utsedda att ta emot synpunkter pa varden. Klagomal, frdgor och 6vriga syn-
punkter pd varden hénvisas i forsta hand till aktuell verksamhet. Vid allvarli-
gare karaktir av klagomal registreras dessa i avvikelsehanteringssystemet och
hanteras enligt denna rutin. Patientvigledarna utreder hindelsen och terkopp-
lar till patienten och verksamheten. Patienten informeras om mdjligheten att
kontakta Patientnimnden. Chefsjukskoterska, utvecklingsleda-
re/patientsiikerhet och chefldkaren triffar patientvigledarna 1-2 génger per
termin for erfarenhetsutbyte tillsammans med Patientnimnden.

Arenden av 6vergripande karaktir hos Patientndmnden tas upp med cheflika-
ren. Cheflikaren aterkopplar ofta drendena i sjukhusledningen.

Enskilda drenden till Socialstyrelsen som handlar om klagomal och synpunk-
ter hinvisas ofta till Patientndmnden som hanterar &rendet.

Arenden som handlagts av patientvéigledarna sammanstills inom verksamhe-
terna. Arenden hos Patientndmnden sammanstélls arligen och aterkopplas till
NU-sjukvérden.

Sjukhusévergripande riktlinjer for NU-sjukvérdens patientvégledare, chefer
och medarbetare har tagits fram under aret som stéd i arbetet med klagomals-
hanteringen,

Diagrammet A hdmtat ur Cognosrapport for MedControl PRO och visar antal
patientklagomal for ar 2012 indelat pa omradesniva.

MedControl PRO

Antal patiznthlagomél

60 57 Intraffade pi organisation ...
W 9 Ledningskanslist
| I Omr Anestesi- Operation- Int...
&0 | M omrakutverksamhet
| CmrBarn- cch kvinneajukviid
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I OmrMedicin
40 37 I omropererande specialiteter
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34 | | &
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Riskvarde 2042 Summa (Riskvarde)

Qi Q2 v 4
Ristgecls 1 1 1
: 1 1
Lepnnpstanslet Ej angivet \iece 1 i
= summa(Qmrade) 1 1
| Arssten- Opatation: Intensnder  Rishvartis 2 1 1
’ : | summalQmedde) 1 1
| OnrAkiterkesndat Ej sngivet \aede e E 5
;' , Rhvare § 4| 10 ¥ af 23
1 Riskvdide 2 i i 2
| Rikvartis 3 i : 1
1 | Summa(Omedde) 6 12 8 5§ 31
| DawBaen- oth krosiide Eyangiel Vaide a2l 4| 1] ¥ 10
1! Riskvards 1 4] ¥ 1| 1} 9
! Rishyarce 2 i i 1] 3
; | SummalOmedde) 7 72 3 5 22
| O Disgnosti Eiangetvarte | 1] 1
é Riskyarda 1 7l 4| | 2| 14
i Rukierce 2 1] 1
5 Summa(Omrdde) 7 4| 4 16
Onviediain Ej anghvetvaice 3 8|17 29
Risaite 1 3| 4|27 18 119
Riskarie 2 3 6| 2| 3 14
RiFsrte 3 2| | | 2
Summa(Omedde) 34 57 |37 36 164
OivOoererancs ssialteter Ej angivet vavde 2| 7| 6|2F| 42
Righivaide 1 8| 1| 8| ¥ 3
Rigvaide 2 4 3 1 3 11
summa(Omedde) 15 20 12 37 84
O Vumenosdiairi Ejsnghet varce 7| 7
Riskvérds 1 2| 2| |t 5
Riswvrile 2 3 oy 2 |
Riskvérde 3 1 3| 4
summa(Omedde) 6| 3 2 11| 22
Summa 75 103 65 92 342

Kommentar: Omrdde medicin arbetar sérskilt aktivt med patientvigledning.
Viktigt 4r tidig aterkoppling till den klagande (mél inom 10 dagar).
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Diagrammet och tabellen édr hiimtat ur Cognosrapport for MedControl PRO
och visar antal patientklagomal indelat i typ for &r 2012 .

MedControl PRO

Antal patientilagomal - per typ

& Flerval varde

: B pemétandefkommunikation
I Qrpanisationireglerfrutiner
B vard ceh behandling

Typ av patientklagomél 2012 summa(As handelse)
CHCRE I

Eemblancle fiommunkation  E) angivet vérde 1| &j10] 13 30
Riskvarce 1 0| 42 n 102

Riskvirde 2 3| 2| 3] 3 1

' Summa(Riskvirde) 34 49 33 27 143 |

Crganisation reglerfrutner  E) anpivet verde B| 7| 15 30
Riskvérce 1 24| 19)14] 13 70

Riskvrde 2 8| 6| 1| 2 17

Riskvérde 3 1l 1| | 3 5|

;  Summa(Riskvéirde) 33| 34 22 33 122
Vel oth behanding Ej angivet vére 6| 7|1| 27 51
Rishvarde 1 21| ;22| 2 102

Risherde 2 4| 5| 5| 7 21

Riskvérde 3 ¥ 2 [ o 4
!;Summa(mlmﬁrdejin} 53 38 55 178

summa ~ |e93/136 93 115 443
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Tabellen visas antal drenden till Patientnimnden for NU-sjukvirden.

Ar 2011 2012
Vérd- och behandlingsfragor 284 338
Bemdtande, kommunikation 67 77
och information

Organisation, regler och resur- | 154 152
ser

Ovrigt 17 8
Summa 522 575

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

Sammanstéllning av statistik for avvikelser gors regelbundet. Statistik tas fram
ur Cognos eller ur avvikelsesystemet av utvecklingsledare och/eller omrades-
controller inom omradena. Dialog fors med chefer, medarbetare, patientvig-
ledare och Patientnamnd angéende utfall. T delarsrapporter anges antalet avvi-
kelser for perioden, liksom antalet hiindelse- och riskanalyser.

Ar 2012 registrerades totalt 575 #renden mot 522 #irenden &r 2011 hos Pati-
entndmnden, vilket dr en 6kning med 53 drenden. Av dessa #r 443 drenden
registrerade i MedControl PRO i NU-sjukvarden. Det tyder pé en ¢kad sam-
stimmighet i bedémning av drenden mellan Patientndmnden och NU-
sjukvarden vad géller allvarlighetsgrad.

Det har skett en 6kning av drenden inom huvudomraden sdsom vard- och be-
handling, bemé&tande, kommunikation och information. De flesta drenden som
inkommit under vard och behandling rér enligt anmélaren felaktig, forsenad
eller utebliven behandling samt synpunkter pa komplikationer. De drenden
som registrerats under rubriken bemdtande handlar till stor del om att patien-
ten ej kénner sig lyssnad pé. Patienterna uttrycker att det inte finns tid hos
vardpersonalen att ta till sig och lyssna pa den information som patienten har.
Bland drenden som rér organisation, regler och resurser finns tiliginglighet,
vardgarantifrdgor samt synpunkter pa att bli bollad hit och dit mellan enheter
och sjukhus.

Foérdelningen av drenden &r jimn mellan klinikerna i NU-sjukvéarden.
En bidragande orsak till &rendedkningen kan vara bestimmelserna i den nya

Patientsékerhetslagen. Patientnimnden har ocksé noterat att NU-sjukvérden
hénvisar patienter till dem i enlighet med Patientsikerhetslagen
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Samverkan med patienter och nirstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Vid hindelse- och riskanalyser intervjuas patienter och/eller anhériga for att
vérden ska fa del av deras upplevelse och uppfattning. De har ocksé mojlighet
att lamna forbéttringsatgirder for en sikrare vard. Efter genomforda analyser
delges patienterna resultatet.

For att forebygga vardskador sker samverkan inom delar av NU-sjukvérden
med patienter genom att anviinda "Min guide till siiker vard” fran Socialstyrel-
sen, vars syfte dr att 6ka patienternas medverkan till en trygg och séker vard.
Flera verksamheter inom omride opererande specialiteter samt inom medicin
har anvint "Min guide till séiker vard” under 2012.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgiarder som genomforts for 6kad patientsidkerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Akutverksamheten

Riskanalys har genomftrts inom NU-ambulansen med anledning av att ett
flertal upprepade héndelser dér patienter felaktigt inte beddmts ha hatt ambu-
lansbehov. | denna framkommer att det uppstar komplexitet nér strukturer ma-
ter kulturer och att det uppmérksammats att det finns subkulturer i arbetsstt
och forhallningssitt till foljsamhet till riktlinjer. Utifrdn detta har handledar-
ledda dialoggrupper fortlépt med olika teman sasom dokumentskrivning, be-
démning av patienter (olika patientfall) i utbildningssyfte och for att belysa
vikten av foljsamhet till riktlinjer och att forstd konsekvenserna d& man ej gor
det. Rotationstjinstgoring har startats, bland annat som ett led i att splittra upp
subkulturer i arbetsgrupper.

Omradessekreterare, utvecklingsledare och vardutvecklare stddjer verksam-
hetschefen i patientsikerhetsarbetet.

Patientsiikerhet finns som stdende punkt pa alla ledningsméten, ansvarig &r
omradessekreterare/analysledare.

Arbete med forbiittrad kommunikation har genomforts och metoden SBAR
har inforts.

Prioritering av hantering av avvikelser har medfért att medarbetarna far ta del
av uppféljningar och svar fran dessa pa olika métesforum.

Aktiviteter for att eliminera dygnstjanstgéring inom NU-ambulansen d& det
beddms som en stor risk ur patientsékerhetssynpunkt

Foreldsning for alla chefer om stkerhetskultur av Marianne Torner, professor
om s#kerhetskultur har genomforts.

Opererande specialiteter och AnOpIVA

For att forebygga vardskador arbetar omrédet aktivt med féljsamhet mot basa-
la hygienrutiner och kléddregler.

For att minska patientrisker i samband med kirurgiska ingrepp arbetar omrédet
med Virldshilsoorganisationens, WHO:s, checklista for séker kirurgi.
Checklistan anvinds for att férbéttra kommunikationen i operationslaget och
bidrar till att alla sakerhetsatgirder genomfors vid varje operation.
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Respektive verksamhet har sént utsedda medarbetare for utbildning i tryck-
sdrsbeddmning och standardvardplan for trycksar har implementerats. Kirurg-
kliniken har implementerat ett program f6r rékstopp infér planerad kirurgi.
Detta dels for att minska vérdrelaterade infektioner i samband med kirurgi och
dels som ett led for att verka som ett hilsofrimjande sjukhus. Ortopedkliniken
startade detta arbete under 2011 och har fortsatt med det under 2012. Kirurg-
kliniken har tillsammans med AnOpIVA pabérjat ett forbittringsarbete for
Saker Bukkirurgi.

Liverpool Care Pathway LCP- standardvardplan for déende patienter har in-
forts pa den Palliativa enheten. Detta for att dka kvaliteten pé varden i livets
slutskede.

For att uppritthalla patientsékerheten inom journalhanteringssystemen har
arbete bedrivits for att utjimna kén och motverka att oskrivna diktat ligger
mer dn en vecka pd akutmottagningen,

Arbete har bedrivits for att utveckla prostatacancerprocessen under 2012,

ONH- och Kékkirurgiska kliniken har under 2012 genomfort kartliggning av
klinikens patientsikerhetsarbete och preliminirt utarbetat en handlingsplan for
det fortsatta arbetet.

P4 IVA genomfors sékerhetsronder varje vecka med patientsiikerhet i fokus.

Journalgranskning enligt GTT har genomforts pé kirurgkliniken under 2012.
Sammanstillning av resultatet kommer att ske i bérjan av 2013.

Barn och kvinnosjukvard

Information och diskussion kring patientsikerhet har varit ett aterkommande
tema i olika méten pd alla nivaer.

Kvinnokliniken gér igenom avslutade héndelseanalyser med all personal via
APT, men ocksd vid gemensamma samlingar dér all personal har méjlighet att
delta. Detta planeras dven for barnkliniken.

Genom kontinuerlig dialog med patienter och anhdriga som upplevt sig be-
svikna i kontakten med verksamheten dkar kunskapen om riskerna for vard-
skador.

Kontinuerlig utbildning och genomgang av avvikelsesystemet MedControl
PRO sker. Det finns hygienombud och hygien &r en stdende punkt pa APT.

Under éret har arbete med att uppdatera verksamheternas medicinska PM be-
drivits.

“Tid NU” infors pa vara barn- och gynmottagningar. Inom BUP bokas alla
besdk sedan lédnge i dialog.

“Mina véardkontakter” dr under inférande pa samtliga mottagningar.

Arliga medicintekniska ronder utfors dir all medicinteknisk utrustning gas igenom.
Om ndgot avviker ddremellan kontaktas MTA som gér en kontroll

En administrativ rutin har tagits fram som stéd vid dverbeldggningar inom
slutenvarden. Utlokaliseringar ses ej som ett alternativ i barnsjukvérden dé
alla barn har ritt att vardas i barnmiljo.

Riktlinje om individuell vérdplan har utarbetats och &r implementerad i journalsy-
stemet
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Skanning av provsvar har haft en tendens att bli fordréjda varfor forbattrings-
atgirder har genomforts.

Barn och ungdomskliniken

Pa barnavdelningen har en van sjukskdterska fatt dndrade arbetsuppgifter s
att tid frigors for att stotta nyrekryterade sjukskoterskor.

Avvikelser #r ibland kopplade till hog arbetsbelastning och man arbetar aktivt
for att ha en adekvat bemanning. Skriftliga rutiner med atgérdstrappa finns.

Slutenvérden inom BUP har utvecklat den s.k. Bergenmodellen, som beror
personalens forhallningssitt vid hot- och véldssituationer.

Alla barn som avd 34 (neonatalavdelningen) tar emot fran Goteborg odlas med héin-
syn till multiresistenta bakterier och isoleras tills negativa provsvar erhéllits. Inga
fall av vérdrelaterade infektioner har hittats vid métningar och féljsamheten till basa-
la hygienregler registreras. Aktivt arbete pagér for att fa &ndamalsenliga lokaler.

P& barnmottagningen avvinds speciella rum vid misstanke om smittfarliga
sjukdomar.

For att vara lattillgingliga har barnmottagningen pa NAL alltid en eller tva

linjer 6ppna for rddgivning,

Manga patienter med kroniska sjukdomar har sjukskéterskor med specifik
kompetens. Detta ger en trygghet och kontinuitet.

BUP arbetar med utveckling av klinikens interna processer. Detta medfor en

okad kontroll av patientflédet och ger dven ett sdkrare internt fldde mellan
klinkens enheter.

Frén den 1 januari infér BUP en samordnad individuell plan (SIP) som ska
upprittas dir andra vardgivare &r involverade i varden.
Utveckling av remisshantering, nybestk och behandlingskonferenser har

gjorts pad BUP genom framtagande av administrativa riktlinjer som nu ér im-
plementerade och beslutade.

Kvinnokliniken

Alla vardrelaterade infektioner registreras i MedControl PRO pd kvinnokliniken.
Varje manad granskas journaler med fokus pa postoperativa infektioner for att
analysera och finna forbéttringsméjligheter. Falldiskussioner sker dagligen pa
forlossningsavdelningens rond.

Forekomst av sfinkterrupturer mits och rapporteras. Alla patienter med kon-
staterad ruptur foljs upp av specialutbildad sjukgymnast for att minska framti-
da problem hos patienten.

All personal pa férlossningen och alla ldkare har deltagit i praktisk obstetrik
for att htja kompetensen hos personalen.

All personal pa gynavdelningen har gatt ALERT-utbildning.

Sju sjukskéterskor har under ret tagit cytostatikakdrkort for att dka den medi-
cinska siikerheten vid administrering av cytostatika.

For att sékerstélla patientsidkerheten och ha en samlad journal for gravida
kvinnor har under flera ar arbete pdgtt for en integration mellan datasystemen
Obstetrix och Melior. Denna begéran har inte prioriterats av [T-enheten s
fortfarande kan man inte anvéinda Melior och Obstetrix pa ett integrerat sétt.
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Foljden blir att manuell inmatning sker av uppgifter in i labbmodulen och att
lakemedelsjournalen 4r i pappersform, vilket &r en stor patientséikerhetsrisk

Elektronisk fodelseanmélan har inforts under aret och det innebdr att de flesta
barn som fods kommer att fa ett fullsténdigt personnummer direkt vid fodseln.
Detta minskar risken for felregistrering vid provtagning och olika understk-
ningar. Personnumret finns da redan i datajournalen.

Extra arbete har lagts pa att forbéttra rutinerna vid identitetsmérkning da det
har forekommit flera avvikelser angéende detta

Diagnostik

Samtliga verksamheter arbetar aktivt med avvikelsehantering, kldd- och hygi-
enregler, riskanalyser och delar av verksamheterna med hindelseanalyser.

Patologkliniken och Laboratoriemedicin dr ackrediterade/certifierade for hela
eller stora delar av verksamheten och deltar i omfattande kontroll- och kvali-
tetssdkringsprogram. Klinisk fysiologi deltar i kvalitetssikringsprogrammet
Equalis for tre understkningstyper.

Patologkliniken har systematiskt arbetat med avvikelsehantering enligt SS-EN
ISO 15189. Mélet med avvikelsehantering var att sdkerstilla patientsiikerheten
och att férebygga aterupprepning och likartade fel genom att systematiskt re-
gistrera, atgdrda, sammanstilla, redovisa och f6lja upp avvikelser fran kvali-
tetssystemet.

Ortoped teknik och Medicinteknik har implementerat God Vard och det har
genomforts intern revisioner samt Ledningens genomgéng som resulterade i
handlingsplaner.

Pé& Medicinteknik s har Likemedelsverket ansvar for godkénnanden och kon-
troll av medicintekniska produkter. Medicintekniks uppgift &r att se till att den
enskilda patienten och hélso- och sjukvarden far tillgang till sékra och effekti-
va produkter och att dessa anviinds dndamaélsenligt och kostnadseffektivt.

P& Laboratoriemedicin skedde den Gvergripande uppfdljningen av klinikens
totala arbete fér 2012 vid den arliga Ledningens genomgéng. D4 gjorde man
en genomlysning av Laboratoriemedicins kvalitetsindikatorer, TAT (total ana-
lystid), avvikelser, forbéttringsforslag, risk- och hindelseanalyser, interna och
externa revisioner samt interna och externa kontrollprogram. Laboratorieme-
dicin har uppfyllt mélen for fortsatt ackreditering, certifiering samt tillstand att
bedriva blodverksamhet

Omrédets verksamheter utfér en del processarbete bade i verksamheterna och
sjukhusgemensamt. Arbete pagér ocksd vad avser taligenkénning, det tysta
arbetsrummet for radiologer och i ledtidsprojektet.
Avvikelsehanteringssystemet anvénds bade far att identifiera hindelser eller
potentiella risker, men ocksé for forbéttringsforslag, Har fingas manga risker
upp och atgérdas. Sa dven i riskanalyser och hindelseanalyser.
Laboratoriemedicin utbildar nyanstélld personal i preanalys for att ytterligare

belysa vikten av att gora rétt fran borjan och att genom exempel visa vilka fel
som kan hénda och hur de kan forebyggas.
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Medicin

Patientvégledare, tillika utbildad analysledare, har under aret nirvarat vid APT
pa de flesta avdelningar/mottagningar inom omradet och informerat om avvi-
kelsehantering, patientvigledning samt hindelse- och riskanalys .

En arbetsgrupp har bildats tillsammans med en kommun inom upptagnings-
omrédet for att identifiera likemedelsbister i vardens dvergangar.

Meliorgrupp har bildats for att férbéttra dokumentation inom omradet, initialt
for omvardnadspersonal.

Vardplaneringsenheten har méjlighet till vardplanering via video och detta
anvinds vid ca 2-3 tillfillen/vecka.

Vérdplatskoordinering sker dven nattetid.

Vérdplatskoordineringsméte varje vardag kl. 11:30, dér alla vardenhetschefer-
na triiffas via videoldnk mellan NAL och Uddevalla, verksamhetschef i bered-
skap kan vb adjungeras.

Systematiska patientsikerhetsbedémningar gors vid dverbeldggningar i ett
webbaserat verktyg (Vardplatsliget) anvinds.

Verksamhetschefer, avdelningschefer och medicinskt ansvariga pa respektive
sektion har pabérjat ett arbete med avvikelsehanteringen for att optimera pati-
entsidkerheten.

Vuxenpsykiatri

Omrade vuxenpsykiatri har ett ledningssystem for patientsikerhet med hén-
delseanalyser, aterféring av hindelseanalyser, handlingsplaner och uppfdlj-
ning av dessa sker vid sjdlvmord samt andra allvarliga héndelser. Analysen
anvinds i patientsikerhets- och forbéttringsarbetet inom omradet och hand-
lingsplanen férankras och beslutas i linjen.

Under éret har en revidering av omradets sjdlvmordpreventionsprogram pé-
bérjats. Detta program berdknas vara klart for inforande under varen 2013.

Omradet har deltagit i ett genombrottsprojekt, initierat av SKL, for att forbatt-
ra kvalitén vid anvéindande av tvangsatgédrder samt minska behovet av anvin-
dande av tvangsétgirder. Kopplat till detta genombrottsarbete har nya rutiner
tagits fram. Forbittrad kvalité och minskat behov av anvindande av tvangsat-
gérder paverkar savil patientsikerhet som arbetsmiljo positivt.

Fér att uppné en hogre patientsikerhetskultur krévs ett engagemang frén om-
radets ledningsgrupp. P4 samtliga ledningsmoten finns patientsékerhetsarbetet
med pé agendan.

Patienter som skrivs ut fran psykiatrisk slutenvérd planeras till 6ppenvard nér
det behovs via intern patientdverforing och vardplanering.

I slutenvérd har patienten utsedda kontaktpersoner under vardtillféllet. En stor
del av patienter i Sppenvérd har behov av uppféljning och/eller behandling av
annan person én ldkare. Hér finns god kontinuitet och man méter samma per-
son eller personer varje gdng. Manga patienter beh&dver insatser fran flera yr-
kesgrupper och kontinuitet och samordning finns dven hér. Patienter med stora
svarigheter avseende funktion erbjuds case manager, en person som samord-
nar vard och insatser fran olika vardgivare samt uppritthaller kontakter med
nérstaende.
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Fréan forskning och egen statistik vet den psykiatriska verksamheten att tiden
mellan utskrivning frén slutenvard till besék/uppfoljning i 6ppenvard ar kritisk
nér det géller suicidrisk. Ett kontinuerligt arbete sker dérfor kring intern pati-
entdverforing. Detta omréade foljs nu dven inom ramen for en av vuxenpsykiat-
rins huvudprocesser, depressionsprocessen

Under aret har 90 % av dem som véntar pa forsta besok erbjudits tid inom 60
dagar och 99 % erbjudits tid inom 90 dagar. Hér finns dock patienter med som
uteblivit vid forsta erbjudna besdk och som inte gatt att nd inom garantitid.
Av patienter som véntar pa neuropsykiatrisk utredning har 48 % erbjudits for-
stabesdk inom 90 dagar.

Aktiviteter for att forbéttra tillginglighet till neuropsykiatrisk utredning &r:
e  Utbildning/fortbildning: neuropsykiatri GU for psykologer
e Fortsatt arbetet med processforbéttringar pd enheterna for en effektiv
utredningsprocess
e Processforbéttringar for att halla samman de olika utredningsdelarna i
tid for patienten.
e Okat antal psykologer

For att bygga in patientsdkerhetsarbetet i verksamhet och verksamhetsutveck-
ling lyfts patientsédkerhets- och kvalitetsfragorna in i processarbetet. De métt
som anvénds i processerna kan till stor del kopplas till patientséikerhetsarbetet.

Standardvérdplan vid ECT har utarbetats inom ramen for NU-sjukvardens
projekt med Eyedoc. Arbetet har lyft fram patientsékerhetsarbetet i samband
med ECT.

Viktiga delar i patientsikerhetsarbetet ligger inom ramen for processorienter-
ingen. Under aret har arbetet med vél beskrivna och férankrade processer fort-
satt.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Diagrammet ar hdmtat ur Cognosrapport for MedContrl PRO och visar antal
avvikelserapporter avseende patientavvikelser for &r 2012 i NU-sjukvarden.

Antal vilidskador
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Huvuddelen av registrerade patientavvikelser utgors av tillbud. Avvikelserna
dr ungefdr jimt fordelade under aret. Totalt har 31 avvikelser fatt det hogsta
riskvirdet. Det dr béade tillbud och intréffade vérdskador. Under ret har NU-
sjukvédrden anmilt 31 drenden enligt Lex Maria.
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Diagrammet #r hdmtat ur Cognosrapport for MedControl PRO och visar antal
patient- och personalavvikelser for &r 2012 i NU-sjukvérden.

Antal awikelser

1600 i Antal
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Ejammvarde‘ 147 | 145 51 &4 - 1185
Riskvardel | 1084 1034 753 763 3634
Riskvéirde 2 | 180 | 200 122 136 | 648
Riskvarde 3 4 15 7 13 . 49
Summa 1435 1395 1133 1553 5516

NU-sjukvarden har haft som mal att medarbetarna ska skriva minst en avvi-
kelse var under &ret. Ar 2011 skrevs 1,25 avvikelse/nettoarsarbetare och 2012
var motsvarande siffra 1,26.
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Tabellen visar antal registrerade risk- och hindelseanalyser samt antal regi-
strerade avvikelser/nettodrsarbetare i NU-sjukvarden under ar 2012.

Utfall 2012 Kolumni  Kolumn2 _ Kolumnd
Indikator 1 Indikator 2 Indikator 3
(antal registrerade ( antal utférda (antal utforda
awikelserapporter riskanalyser héndelseanalyser
- per arsarbetare)
Akutverksamhet 0,9 7 1
Medicin 1,91 3 11
AnOplVA 1,07 3 4
Diagnostik 2,8 10 4
Opereran@ I 0,8 1 4
VUP 0,46 2 8
Bam/KK 0,93 2 6
NU sjukvarden 1,26 28 38)

Det gors firre riskanaylser jaimfort med antalet hindeseanalyser.

Diagrammet visar en sammanstillning dver antalet anmélda drenden enligt
Lex Maria 2008 till 2012.

Lex Maria anmélningar
Antal

26

2011 2012

Antalet Lex Maria anmélningar har 6kat under aren. NU-sjukvérden tolkar det
dkande antalet som ett uttryck for en 6kande Sppenhet och intresse for det sys-
tematiska patientséikerhetsarbetet.
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NU-sjukvérden har sedan andra halvan av 2007 genomfort sjukhusévergri-
pande GTT-métningar. Utfallet presenteras i tabell nedan.

Antal Antal virdskador/ [Antal |% virdskador/ %o

f;:ﬁ::fe (:e |komplikationer VR komplikationer A
2008 |240 44 19 18,3 7,9
2009 |240 35 16 14,6 6,7
2010 240 23 14 9,6 5,8
2011  [240 23 8 9,6 3.3

Sjukhusévergripande GTT-métningar har fortsatt under 2012. En samman-
stéllning av utfallet for 2012 dr dnnu inte klar.

Fdljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler framgar av bild nedan. I
december 2012 var féljsamheten till basala hygienrutiner 86 procent och till
kladregler 92 procent.

Den gréna linjen visar foljsamhet till basala hygienrutiner och den réda linjen
till kladregler
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Féljsamheten till basala hygienrutiner och kldregler ligger sammantaget pa
en hog nivé. Det dr kanske inte m&jligt att uppnd 100 procents féljsamhet till
basala hygienrutiner i alla situationer, men didremot borde féljsamheten till
kladregler vara 100 procent.
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Diagraminet visar utfall vid punktprevalensmétningar av vardrelaterade infek-
tioner i NU-sjukvarden 2008 till 2012
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Andelen VRI sjonk under dren 2008 till 2011, men dérefter planat ut. Métme-
toden har ifragasatts da den visar bild under en dag. Ett béttre sétt att registrera
VRI kommer si sméiningom nér infektionsverktyget finns pa plats. Det dr an-
geldget att pilotprojektet kan avslutas och att verktyget breddinfrs i regionen.
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Andel patienter med trycksér vid punktprevalensmétningarna 2011 och 2012

15% 15%
18%  15% 18%
17% 17%
16%
15% 15% 1
14%
13%
11%
& s
o
éﬁ

25%

20%

15%

10%

05%

©0%
x épf: =}=,-; g@ é"@ q_?e\
& &

&

fC”

A

&

HPPM 2012 11PPM 2011

Andelen registrerade trycksar 6kade under 2012 jaimfort med 2011. Bortfall av
réittspsykiatrin under 2012 kan ha okat andelen trycksér fér 2012, men ocksa
att kunskapen forbéttrats.

Resultat avseende Gverbeldggningar.

Belaggningsgrad i NU=sjukvarden2007-2012

100%

2007 2008 2009 2010

® Beldggningsgrad
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Utlokaliserade utifran ansvarig enhet antal kil 06
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" 2011 2012
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Analys dverbeliiggningar

»  Akutinflddet har 6kat successivt de senaste aren
* Beldggningsgraden 6kat enligt ovanstidende diagram

«  Ekonomin har tvingat oss stinga vardplatser. Under histen 2012 har
antalet vardplatser inom omrade medicin minskat med 29 vardplatser
och inom vuxenpsykiatrin med 15 vardplatser. Samtidigt har atta ho-
tellplatser 6ppnats.

*  Anstéllningsstopp har bland annat medfort att atta vardplatser har hél-
lits stéingda under hosten inom kardiologavdelning

*  Hog andel utskrivningsklara patienter (UKP)
*  Medelvardtiden har séinkts

*  McKinsey-utredningen pekat pa 6kat behov av vardplatser inom om-
rade medicin. Antalet vardplatser har i stillet minskat.

» En okad belastning har skett av personalen

Overgripande mdl och strategier for kommande dr

Under 2013 kommer NU-sjukvarden att konsolidera den akuta verksamheten
till NAL, inneb#rande flytt av akut ortopedi fran Uddevalla sjukhus. Parallellt
kommer NU-sjukvarden att koncentrera planerad vérd till Uddevalla sjukhus.
Akutmottagningen pi NAL samt vardavdelningarna pa NAL respektive Ud-
devalla sjukhus kommer att anpassas till den nya situationen.

For att forbéttra kvaliteten for framforallt de dldre patienterna byggs den sam-
verkande sjukvarden ut i Fyrbodalsomradet. Dessutom etableras aktiv hilso-
styrning for att stodja patienter med stora vardbehov. Ett 6vergripande mal for
NU-sjukvarden dr att minska antalet aterinldggningar avseende éldre, multi-
sjuka patienter.

NU-sjukvarden arbetar med flera sjukhuséivergripande processer i syfte att
forbittra vardkvalitet, patientfléden och ekonomi. En viktig forutsittning for
att kunna utveckla kvaliteten inom vérden &r att tid och resurser avsétts for
utvecklingsarbete och forskning. For att siikerstélla en evidensbaserad vard har
NU-sjukvarden tagit fram standardvérdplaner som nu etableras i verksamhe-
terna.

En framgéangsfaktor for att bedriva siker vard &r att utveckla sikerhetskultu-
ren. NU-sjukvarden har tagit fram en handlingsplan som kommer att féljas
upp via patientsikerhetsdialoger med verksamheterna.

En annan viktig friga for ar 2013 &r att NU-sjukvarden arbetar vidare med
patientens delaktighet i varden. Arbetet kommer att omfatta 6kad patientmed-
verkan, i hdndelse- och riskanalyser och vad avser patientupplevd kvalitet.

Arbete pagdr med att ta fram ett [S-stdd for att mita Gverbeldggningar regi-
onalt (VVU-projektet). I arbetet deltar NU-sjukvarden, Mélsétiningen &r att ta
fram kvalitetssdkrade siffror angdende &verbeldggningar pd regionens sjukhus.
D4 dessa har tagits fram krévs bland annat en dialog med bade dgare och be-
stéllare.
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Ett évergripande problem i NU-sjukvérden &r 6verbeldggningar. En hand-
lingsplan for det interna arbetet tas fram for att minska dessa, men tar tid att
implementera. Losningen pd kort sikt &r att 6ka antalet vardplatser inom om-
rade medicin.

En annan strategiskt viktig fraga ur patientsikerhetssynpunkt &r att behalla och
forstirka den medicinska kompetensen. ‘
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Styrelsen for NU-sjukvarden

Motion om vard i livets slutskede — satsa pa palliativa
vardenheter

Arendet

Regionstyrelsen har remitterat en motion av Conny Bréinnberg (KD) om
vérd i livets slutskede — satsa pa palliativa vardenheter, till Styrelsen for
NU-sjukvarden m fl.

Beredning
Svar pa motionen har beretts av verksamhetschefen for kirurgkliniken.

I yttrandet beskrivs bl a den palliativa véird som bedrivs inom NU-
sjukvarden. Det finns en palliativ enhet som bestar av ett mobilt team och en
vardavdelning med 17 vérdplatser vid Uddevalla sjukhus. Den palliativa
enheten i NU-sjukvérden deltar i det svenska palliativregistret, ett nationellt
kvalitetsregister dér samtliga dodsfall inom sjukvarden bor registreras.
Uppf6ljningen visar att inom vissa omraden finns forbéttringar att gora for
att uppna malvérdet.

NU-sjukvérden foljer det nationella vardprogrammet for palliativ vard och
uppfyller de krav som finns for en specialiserad palliativ vardenhet. Vidare
arbetar NU-sjukvarden efter en handlingsplan for att samtliga kliniker ska

delta i det svenska palliativregister fr o m 1 juni 2013.

Forslag till beslut
Styrelsen for NU-sjukvarden avger svar pd motionen i enlighet med yttrande
daterat 2013-03-11.

POSTADRESS: BESOKSADRESS:  TELEFON: HEMSIDA: E-POST:

461 85 Trollhittan Lirketorpsvigen 010-473 81 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli‘@vgregion.se
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Remissvar ”Motion om ”Vaird i livets slutskede — satsa pa palliativa vardenhe-

il

terx

Enligt det nationella vardprogrammet definieras allmén palliativ vard som den vard
som ges till patienter vars behov kan tillgodoses av personal med grundldggande
kunskap i palliativ vard. Allmén palliativ vard kan erhéllas fran primérvard, hem-
sjukvard eller ldnssjukvéard.

Specialiserad palliativ vérd, dr palliativ vard som ges till patienter med komplexa
symtom eller vars livssituation medfor sérskilda behov och som utfors av ett multi-
professionellt team med sérskild kunskap och kompetens i palliativ vérd. Den spe-
cialiserade palliativa varden utfors av special enheter som ofta utgar frén sjukhus.

Palliativ vard &r aktuell nér bot inte langre &r mojlig. Det &r ett klart och medvetet
forhallningssitt i omhéndertagandet for att hjélpa bade patienten och nérstdende till
sa god livskvalitet som mojligt.

I NU-sjukvarden bedriver vi allmén palliativ vard pa alla vardavdelningar och pé
den palliativa enheten erbjuds specialiserad palliativ vard.

Den palliativa enheten bestar av ett mobilt-team och en virdavdelning med 17
vardplatser (avd 14) pa Uddevalla sjukhus. Patienter remitteras till enheten frén
primérvérd och ldnssjukvard.

Den palliativa enhetens uppdrag innebér

e RA&d och stod till patienter, ndrstaende och personal i hemsjukvard och pri-
mérvard dygnet runt, for att mojliggdra en trygg och séker vard i1 det egna
hemmet eller i ett kommunalt boende.

e Mojlighet till direkt inldggning pa den palliativa vardavdelningen, nér sym-
tomkontrollen sviktar eller behov finns av specialiserad palliativ vard.

e DPalliativa teamet utgor basen i den palliativa enheten med telefonkontakt,
mdjlighet till hembesok, mottagningsbesok och dagvérd pa vardavdelning-
en.

e Den palliativa enheten har ocksé uppdraget att vara kompetenscentrum for
kunskapsomradet Palliativ vard.
Till enheten finns en utvecklingssjukskoterska som forutom internutbildning
av NU-sjukvardens personal, regelbundet arrangerar kunskapsseminarier,
for alla vardgivare i primédrvard, kommun och NU-sjukvéarden.



Arbetet med den palliativa patienten préglas av en uttalad helhetssyn och pd enhe-
ten arbetar férutom palliativa likare, sjukskéterskor, underskoterskor dven dietist,
kurator, sjukgymnast, arbetsterapeut och diakon.

Varden dr individanpassad och férutom aktiva insatser for att 6ka livskvaliteten dg-
nas mycket tid at samtal med patient och nérstiende.

Motionen lyfter fram angeléigna forbéttringsomraden i varden av de palliativa pati-
enterna: Méjligheten att fa vilja var man vill avsluta sitt liv, tillgang till informa-
tion for patient och nérstiende, nérvaro i dédsdgonblicket och kompetent stod till
nérstdende efter dodsfall.

Den palliativa enheten i NU-sjukvérden deltar i Det Svenska Palliativregistret. Det-
ta register r ett nationellt kvalitetsregister ddr samtliga dédsfall inom sjukvérden
bor registreras.

I registret beskrivs hur den sista tiden i livet uppfattades och dokumenterades av
vardpersonalen.

I kvalitetsregistrets arsrapport for ar 2012, finner vi att den palliativa enheten i NU-
sjukvérden till 85% (méalvirde 90%) uppfyllde mélet om ménsklig nirvaro i dods-
Ogonblicket.

Patientens 6nskemal om dédsplats uppfylldes till 49% (malvirde 100%). Under
2012 avled 483 av de palliativa patienterna som var inskrivna p4 den palliativa en-
heten, varav 29% av dem i det egna hemmet, 36% inom kommunal omsorg och
34% pé en vardavdelning inom NU-sjukvéarden (av dessa avled 93% pé den pallia-
tiva vardavdelningen och 7% pé andra vardavdelningar).

Information till patient infor det terminala skedet, ges till patient i 85% och till néir-
stdende 1 90% av patientfallen (malvérde 100%, i bada fallen).

Efterlevandesamtal erbjuds till 100%, d v s alla nirstdende erbjuds samtal med
sjukskoterska efter dodsfall.

NU-sjukvérden arbetar efter en handlingsplan for att samtliga kliniker skall delta i
det Svenska Palliativregistret fr o m 1/6 2013. Ansvarig for utbildning, implemente-
ring och uppf6ljning &r utvecklingssjukskéterskan vid den palliativa enheten.

Sammanfattningsvis féljer NU-sjukvérden det nationella vardprogrammet for palli-
ativ vard och uppfyller de krav som finns for en specialiserad palliativ vardenhet.
Verksamheten har idag ingen jourlinje for de palliativa ldkarna endast beredskap ki
9-14 pé helgen. Regionalt arbetar man med fragan om en regional jourlinje fér pal-
liativa frégestéllningar.

NU-SJUKVARDEN
Kirurgkliniken

Maria Wiksten Ericsson
verksamhetschef
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Avdelning:

Adminlstrativa avdelningen

Handliggare: Datum: Diarienummers

Britt-Marie Gustafsson 2012-12-10 RS 2528-2012

Till

Hilso- och sjukvérdsnimnden Goteborg Hisingen
Halso- och sjukvardsndmnden Ostra Skaraborg
Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Styrelsen for NU-sjukvérden

Hilso- och sjukvérdsutskottet

Motion av Conny Briannberg (KD) om vard i livets
slutskede — Satsa pa palliativa vardenheter

Regionstyrelsen har valt att remittera denna motion till rubricerade
for yttrande.

Av motionssvaret skall framgé nimndens/styrelsens synpunkter pd om och
hur motionsforslaget kan genomforas. [ svaret ska ocksé anges om det redan
nu pagér verksamhot cller motsvarande i enlighet med motionens intentioner.
Nagon mer omfattande utredning i sakfidgorna ska inte gotas i samband med
besvarandet av motionen, T.ex. vill motiontren ha en utredning &r det region-
fullmaktige som avgdr om utredningen ska goras efter att berbrda nimnder/
styrelser limnat synpunkter. Regionkansliet sammanstiller ddrefter inkomna
remisssvar och limnar forslag till beslut.

Motionssvaret tillsammans med protokollutdraget ska vara regionkansliet
tillhanda senast den 31 mars 2013, Ange vért diarienummer nfr svaret
siinds in.

Stinds in via email: britt-marie.gustafsson@vgregion.se eller per post enligt

adress nedan,

Onskas ylterligare uppgifter i drendet kan Ni kontakta undertecknad pé tel
010-4410142,

Med vinlig hélsning

(Brgs Pere Gty

Britt-Marie Gustafsson

POSTADRESS: BESOKSADRESS: TELEFON: HEMSIDA: E-POST:
Reglonenshus Residenset, Torget 010-4410142 WA ygregion.se regionkansliet@vagegion.se

462 80 Vancisborg
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Motion till Regionfullmiktige

Viard i livets slutskede - Satsa pa palliativa virdenheter

»Séllan bota, ofta lindra alltid trosta” brukar det heta nér man talar om vardens
roll och ansvar, And4 #r betoningen av den botande varden sa stark att vi
tenderar att glorama bort den viktiga vard som syftar till att lindra och trdsta.
Virden vid livets slut maste préglas av virdighet, omtanke och respekt for
patienten, Den méste organiseras s att det blir naturligt fr anhoriga att vara
tillsammans med patienten den sista tiden.

Ménga ménniskor vill ha mojligheten att avsluta livet 1 sitt hem. Denna dnskan
maste naturligtvis tillgodoses i mojligaste man. Samtidigt vet vi aft detta inte Hr
mdojligt for alla, Darfor r det angeliget att det ocksa finns strskilda enheter
som #r anpassade for varden i livets slutskede.

I de fall en ménniska saknar anhoriga &r det sérskilt angeliget ati vi ger
vardpersonalen forutsattningar att vara néra patienten, Ingen ska behdva do i

ensambhet,

Aven om det inte iir realistiskt att erbjuda stirskilda palliativa enheter i varje
kommun #r det viktigt att den palliativa varden och vird i livets slutskede
utvecklas och ser utifran patientens och anhorigas behov och 6nskemél i hela
regionen. Ett bra komplement dér palliativa enheter saknas #r séirskilda enheter
som miljomassigt och kompetensmiissigt anpassats for att kunna vmda just
denna patientgrapp.

Bade anhoriga och patienter upplever ofta att informationen i samband med
lakarbesok och behandling #r bristfillig och ofillréckligt. Detta &r inte bara en
patientstikerhetsfraga utan dven en fraga om virdighet och respekt. Varje
patient méste ges tid for att fa frigor besvarade och fr att kunna skaffa sig
kunskap om sin hilsostatus och eventuell behandling,

I samband med en interpellationsdebatt i Regionfullméktige om
Palliativregistret uppmirksammades behovet av fortsatt utveckling av
information till patienter och anhoriga, Genom att erbjuda sérskilda enheter,
menar vi, 6kar omvardnaden for patienterna och stodet till de anhoriga, vilket
stirker en god omvéardnad i ett skede som kréver stora insatser.

=
Det finns nigra sidana enheter som #r goda forebilder, men for att alla patienter ,_;;M
i behov av palliativ vard i Vistra Gotalandsregionen ska kunna garanteras en | Cyus s
sadan individuellt anpassad vard bor en kartldggning av behov och tillging

——



gdoras.

Mot bakgrund av evansidende fireslis Regionfullmikiige besluta

att - uppdra &t Regionstyrelsen att ntreda behovet av siirskilda
palliativa enheter i Véistra Gotalandsregionen,

Vinersborg 2012-11-27

< A

Conny Brinnberg (KD)
Regionfullm#ktigeledamot
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Anmadlningsdrenden 2013-03-06

Inkomna skrivelser
Revisionsenheten 2013-01-30 — granskning av arbetet med att utveckla
effektiviteten i hélso- och sjukvérden

Utgaende skrivelser

Hélso- och sjukvardsutskottet

Ordnat inférande av nya likemedel, metoder och riktlinjer 2012-2013, etapp 2,
2012-12-19, § 241

Nationell satsning for ¢kad patientsikerhet 2013, 2013-02-06, § 19

Ekonomiutskottet

Regionstyrelsen
Regionuppdrag for rorelseorganens sjukdomar, 2013-01-22, § 11

Regionfullmiktige
Agarutskottet

Héalso- och sjukvardsndmnderna i norra Bohuslén, Trestad och
Dalsland



