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Patientsakerhetsplan 2015

Inledning

Véstra Gotalandsregionens vard haller mycket hog kvalitet. Samtidigt &r varden inte sa sdker som den
kunde vara. Man kan uppskatta att undvikbara skador (vardskador) uppkommer i samband med
mellan 5 och 10 procent av alla slutenvardstillfallen. Aven i 6ppen vard férekommer vardskador.

Patientsdkerhetsarbete innebar insatser for att minska riskerna for vardskador. Alla skador som
kunnat undvikas om ratt atgard vidtagits av varden raknas som vardskador.

Patientsdkerhetsarbetet skall i grunden innebéra en nollvision for vardskador vilket innebar att
sjukvarden hela tiden skall strava efter att minska antalet undvikbara skador

Patientsdkerhetsarbetet inom Vastra Gotalandsregionen har under aren 2011-2014 dominerats av
insatser inom ramen for den nationella satsningen for 6kad patientsakerhet. Nar denna satsning i sin
nuvarande form upphor ar det angeldget att Vastra Gotalandsregionen fortsatter arbetet med ett
systematiskt och samordnat patientsakerhetsarbete. Den infrastruktur som byggts upp for arbetet
bade regionalt och nationellt maste bibehallas och utvecklas sa att vi aven under kommande ar har
arbetsmetoder och uppfoljningsmetoder for ett systematiskt arbete.

| foreliggande patientsdkerhetsplan definieras strategiomraden, arbetsmetoder och insatsomraden
for patientsakerhetsarbetet i Vastra Gotalandsregionen. Inriktning och ansvarsférdelning definieras.
Dar det ar mojligt anges 6vergripande regionala mal. Dessa mal maste sedan brytas ned till enskild
forvaltning utifran den verksamhet som bedrivs.

Uppfoljning av mal och aktiviteter sker i Patientsakerhetsberattelse fér 2015.

Patientsdkerhetsplanen avser all vard som finansieras av Vastra Gotalandsregionen .

Overgripande strategiomraden

Patientsakerhetskultur
Inriktning

Patientsdkerhetskultur innefattar forhallningsatt och attityder, hos individer och grupper
inom en vardenhet, som har betydelse fér patientsakerheten. Fortlépande uppfoljning av
patientsakerhetskulturens utveckling ar en viktig komponent i den egenkontroll som
vardgivaren ar skyldig att genomfora regelbundet.

Matningar av patientsdakerhetskulturen ska genomfdras i Vastra Gotalandsregionens
utférarférvaltningar 2015 och sedan vart annat ar. Méatningarna foljs upp med
handlingsplaner pa alla nivaer baserat pa matningsresultat

Insatser for att forbattra patientsdakerhetskulturen ska genomsyra samtliga insatsomraden i
patientsakerhetsplanen.

Ansvarsfordelning

Koncernstaben:



e Stddjer och samordnar regionens patientsakerhetskulturmatningar
e Initierar och stodjer erfarenhetsutbyte mellan férvaltningarna
e Bevakar forskning och utveckling inom omradet

Forvaltningarna:

e Genomfor patientsdakerhetskulturmatningar
e Fortsatta interventioner for att starka patientsakerhetskulturen
e Verka for att 6ka bendgenheten att rapportera avvikelser

Mal
En procentuell hdjning med 10 % jamfort med resultatet 2013 i dimensionerna:

e Benagenhet att rapportera avvikelser
e Aterféring och kommunikation av avvikelser

En svarsfrekvens =>70 % i ndsta méatning av patientsakerhetskulturen

Patientdelaktighet

Inriktning

Systematisk patientmedverkan i patientsdakerhetsarbetet ar ett viktigt och nédvandigt
forbattringsomrade for att starka patientsdkerheten, genom att tillvarata patienter och
narstaendes synpunkter och forbattringsforslag kring vard och behandling.

Verksamhetsutveckling i Vastra Gotalandsregionen har utvecklat metoden "Tank om i 4
steg” i syfte att involvera patient och narstaende i att utveckla varden. 4-steg dr en metod
som gor det mojligt att ta tillvara patienternas och personalens erfarenheter i syfte att 6ka
patienttillfredsstallelse och patientsakerhet.

Ansvarsfordelning

Koncernstab

Utveckla metoder for patientdelaktighet i patientsakerhetsarbete pa alla nivaer i organisationen
Forvaltningar

Tillampa metoder for patientdelaktighet och gora patienter delaktiga saval i utvecklingsarbete som i
utredning av enskilda tillbud och vardskadehandelser.



Regional samordning och erfarenhetsutbyte

Inriktning

Inom Vastra Gotalandsregionen bedrivs ett aktivt arbete for att forebygga vardskador inom alla
utférarférvaltningar saval som inom koncernstaben. For fa avsedd effekt i den direkta
sjukvardsverksamheten maste en stor del av arbete ske pa forvaltnings- och verksamhetsniva. Stora
vinster finns dock att géra med erfarenhetsutbyte och samverkan inom ramen for ledningsarbetet
inom halso- och sjukvarden. Koncernstaben maste har ha en aktiv roll dels i arbetet med att utveckla
system for samverkan och erfarenhetsutbyte, dels genom att direkt sprida erfarenheter och ta
initiativ till forbattringsarbete.

For att sdkra kontakterna mellan utférarférvaltningar och koncernstaben sker regelbundna
avstamningar i form av cheflakarméten och natverkstraffar inom olika insatsomraden

Arbetet med att utveckla regionens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete utgor en
betydande del i detta arbete.

Ansvarsfordelning
Koncernstab

e Driver cheflakarmoten och natverkstraffar for ansvariga befattningshavare inom
patientsdkerhetsarbetet

e Sprider erfarenheter av patientsakerhetsarbete genom t.ex. analyser, konferenser,
utbildningar

e Samordnar arbetet med att utforma patientsdkerhetsberattelser pa regional- och
forvaltningsniva

e Ansvarar for kontakter med tillsynsmyndigheter pa 6versta vardgivarnivan

e Tar initiativ till att regionala riktlinjer utformas med utgangspunkt i erfarenheter fran risk-
och handelseanalyser samt statlig tillsyn

e Utvecklar regionens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Forvaltningar

e Deltariregionalt erfarenhetsutbyte
e Sprider erfarenheter fran ovriga regionen inom egen organisation
e Utvecklar sina egna ledningssystem inom ramen for det regionala arbetet

Verktyg och metoder
Systematisk journalgranskning
Inriktning

En nationell databas med data fran samtliga sjukhus skapar en unik mojlighet att folja skador
och vardskador over tid.



Socialstyrelsens vardskadestudie 2003/2004 omfattade 1 967 granskade
slutenvardstillfallen. Studien visade att 8,6 procent av patienterna fatt vardskador
(undvikbara skador).

Sveriges Kommuner och Landstings studie omfattar hittills 29 860 granskade
slutenvardstillfallen fran perioden 2013-14. SKL beraknar att 9,1 procent av patienterna fick
vardskador (undvikbara skador) Om studiens resultat rdknas om till att gélla samtliga 1,35
miljoner vardtillfallen under studieperioden berdknar SKL att drygt 3000 patienter* kan ha
fatt bestaende men av varierande allvarlighetsgrad. |1 1400-1800 fall kan vardskador ha varit
en bidragande orsak till att patienten avled.

Metoden att genomféra strukturerade journalgranskningar ger deltagande verksamheter
forutsattningar att kartlagga vardskadeforekomsten inom sitt omrade och vilket ger ett
vardefullt stod till sakerhets- och utvecklingsarbete och en méjlighet att jamféra egen
utveckling over tid

Ansvarsfordelning

Koncernstaben:

e Sprida information fran SKL avseende metoden och kommande utbildningar
e Erfarenhetsutbytesdagar for granskningsteamen

Forvaltningarna:

e Fortsatt granskning pa sjukhusniva enligt nationella 6verenskommelser (halverat
antal journaler/sjukhus jamfort med 2014)

e Fortsatt anvandning av journalgranskning pa klinikniva som grund for
forbattringsarbete

e Paborja journalgranskning inom barnsjukvard och psykiatri

Handelse- och riskanalyser

Inriktning

Handelseanalyser gors for att klarlagga handelseférlopp och bidragande orsaker till att o6nskade
hdndelser uppstatt som medférde eller kunde medfora vardskada. Riskanalyser gérs for att
identifiera risker och orsaker till att oonskade handelser och skador ska uppkomma i en verksamhet
eller en vardprocess. Detta angreppssatt att identifiera brister, i bade handelse- och riskanalyser,
kallas for safety 1. Analyserna kan ocksa anvandas for att identifiera faktorer som &r av betydelse for
att dampa risken for att en skada ska uppsta efter en oénskad handelse eller att begransa skadans
omfattning och konsekvenser. Att pa detta satt identifiera framgangsfaktorer kallas for safety 2.
Riskanalyser bér som underlag bl a innefatta resultaten av gjorda handelseanalyser (saval i den egna
organisationen som av andra) och utredningar av avvikelser. Hiandelse- och riskanalyser leder till att
atgarder som baseras pa safety 1 och/eller safety 2 kan identifieras och implementeras i



verksamheten vilka syftar till att minska risken for oonskade handelser och darigenom starka
patientsdkerheten. Hittills har arbetet med risk- och hdandelseanalyser huvudsakligen grundat sig pa
safety 1. Arbetet med framfor allt riskanalyser bér utvidgas sa att fler analyser gors. Arbetet med
hdndelseanalyser bor i 6kad omfattning ske strukturerat och enligt den metod som stdds av Nitha
(Nationellt IT-stod for handelseanalys) som i sin tur baseras pa den handbok som getts ut av
Socialstyrelsen och SKL. Resultaten av hdndelseanalyser bor laggas in i den nationella kunskapsbank
som finns i Nitha och darigenom bidra till att 6ka mojligheterna till erfarenhetsutbyte nationellt. Fér
att sakerstalla att de atgarder som vidtas pa basen av fynden av hdandelse- och riskanalyser far
avsedd effekt maste de féljas upp och utvarderas genom egenkontroll.

En ny metod som bygger pa att analysera vardprocesser som funktioner och deras samverkan och
beroende av varandra ar under utveckling (FRAM — Funktions- och ResonansAnalysMetod) och kan
vara anvandbar i situationer dar de vanliga metoderna for handelse- och riskanalys inte upplevs som
tillrackliga. FRAM bor utgéra en del av utvecklingsarbetet inom patientsdkerhetsomradet.

Ansvarsfordelning
Koncernstab:

e Deltaiarbetet med ett regiondvergripande ledningssystem som beror handelse- och
riskanalyser

e Sammanstalla, analysera och aterfora resultaten av hiandelseanalyser pa aggregerad niva

e Paregiondvergripande niva folja uppfdljningen av implementerade atgarder och effekterna
av patientsdkerhetsarbetet genom gemensamma system for egenkontroll

e Sprida kunskap om hur handelse- och riskanalyser bor genomféras

e Koordinera regiondvergripande implementering av Nitha och strukturerad handelseanalys

e Sprida erfarenheter av riskanalyser, bl.a. genom att forma en regiondvergripande databas

e Tillhandahalla kunskaper om och driva utvecklingen av FRAM till en implementerad metod i
patientsdkerhetsarbetet

e Deltaioch bevaka arbetet och kunskapsbildningen kring handelse- och riskanalyser
nationellt och internationellt

Forvaltningarna:

e Gora handelseanalyser vid odnskade handelser som medforde eller kunde medféra allvarlig
skada eller vid upprepade handelser

e Oka implementeringen av strukturerade hindelseanalyser med hjilp av Nitha och éverféra
dessa analyser till den nationella kunskapsbanken

e GoOra riskanalyser infor férandringar av verksamheten och vid upprepade odnskade handelser

e Folja upp vidtagna atgarder och deras effekter pa féljsamhet och patientsakerhet genom
egenkontroll

e Bevaka och delta i utvecklingen och implementeringen av FRAM

Mmal
Genom att anvanda relevanta metoder for hdndelse- och riskanalys 6ka kvaliteten i utredningarna av

handelser och infor verksamhetsférandringar sa att risken for vardskador minskar pa ett effektivt
satt.

e Antalet gjorda riskanalyser ska varje ar 6ka pa forvaltningsniva.
e Samtliga forvaltningar som utfoér halso- och sjukvard ska under 2015 ha implementerat Nitha.



e Andelen Lex Maria-anmalningar som foregatts av handelseanalys i Nitha ska varje ar 6ka pa
forvaltningsniva.
e  Minst 2 analyser med FRAM ska goras arligen i regionen

Analys av intraffade vardskador och tillbud

Inriktning

For att kunna bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete kravs bl. a. att identifierade avvikelser
(o6nskade handelser) rapporteras in i och handldggs genom den process som styrs av ett
avvikelsehanteringssystem. Systemet ska bl. a. sdkerstélla att hdandelserna utreds och att atgarder
vidtas som leder till att patientsdakerheten starks genom att verksamheten fortlépande utvecklas.
MedControl PRO (MCP) ar det system for avvikelsehantering som anvands av alla utférare dar Vastra
Gotalandsregionen &r vardgivare och har varit i bruk i sin nuvarande form sedan 2010.
Inrapporteringsfrekvensen i MCP ar hog och i stigande vilket talar for att systemet uppfattas som
andamalsenligt. Genom att alla avvikelser, oavsett hur de har upptéackts, konsekvent rapporterasin i
systemet skapas forutsattningar for en enhetlig hantering med hog kvalitet. Hanteringen som stods
av MCP innefattar bl. a bedomning av handelsens art och svarighetsgrad, beslut om handelseanalys,
stallningstagande till Lex Maria-anmalan och uppféljning av beslutade atgarder. Genom att samtlig
dokumentation som ror utredningen av handelsen samlas i MCP ges mojligheter till extrahering av
data for analyser pa aggregerad niva som ar anvandbara for strategiska beslut och for generering av
ny kunskap inom patientsikerhetsomradet.

Hittills har MCP huvudsakligen anvants for inrapportering av handelser som upptackts av halso- och
sjukvardspersonalen i den egna verksamheten. Eftersom manga andra handelser upptacks genom
klagomal fran patienter och narstaende (genom direkt kontakt med verksamheten, via
Patientndmnden eller IVO, eller genom anstkan om ersattning hos LOF) samt vid strukturerad
journalgranskning (MJG) bor dven sadana handelser laggas in i MCP for att sdkerstélla en systematisk
hantering med hog kvalitet.

Avvikelsehanteringssystemet ska utéver att ge stéd for att varje avvikelse hanteras pa ett adekvat
satt ocksa anvdndas for aterkommande sammanstéllningar av avvikelser, de resultat som
utredningarna gett och uppféljningar av atgarder. Sammanstallningarna kan goras pa alla nivaer i
organisationen beroende pa vilket fokus de efterféljande analyserna ska ha. Malet med analyserna ar
att identifiera risk- och forbattringsomraden pa basen av aterkommande hadndelser, samt av
upptéackta brister och framgangsfaktorer. Sammanstéallningarna och resultaten av analyserna ska,
precis som resultaten av de enskilda handelseanalyserna, aterforas till verksamheten och dess
personal och leda till 6kad kunskap om patientsakerheten i verksamheten och delaktighet i
verksamhetsforbattring. De sammanstallningar som gors i varje verksamhet utgér underlag for
forvaltnings- och regionévergripande sammanstallningar som far strategisk betydelse for
vardgivarens patientsdkerhetsarbete. Rapportering och aterforing pa varje niva i organisationen ar
en viktig grund for delaktighet och framgang.

Vid Patientsdkerhetsenheten har sedan bérjan av 2012 innehallet i samtliga utredningar som lett till
beslut fran Socialstyrelsen/IVO i klagomal och Lex Maria-drenden systematiskt extraherats och
samlats i en databas ("Beslutsdatabasen”). Databasen ger mojligheter till systematisk
sammanstallning och analys av allvarliga avvikelser vilket ger kunskaper om hur och varfér avvikelser
uppstar inom olika verksamhetstyper och vardprocesser. Genom att sprida denna kunskap kan
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medvetenheten om riskerna i varden starkas. Kunskapen kan ocksa utgora underlag for strategiska
beslut om férandringar pa alla nivaer. Databasen kan anvandas som underlag for riskanalyser och for
att identifiera handelser som upprepas och som behoéver sarskilt fokus.

Ansvarsfordelning

Koncernstaben:

Pa regiondvergripande niva stodja och folja upp anvandningen av MCP for att hantera
avvikelser och uppfoljning av atgarder

Pa regiondvergripande niva sammanstalla och analysera innehallet i MCP med fokus pa
allvarliga avvikelser

Gora sammanstallningar och analyser av allvarliga handelser som anmalts till IVO

Gora kunskapssammanstallningar pa basen av analyserade avvikelser och sprida dessa via
olika kanaler och media

Medverka till att regionala riktlinjer utarbetas som starker patientsakerheten

Samverka med IVO, Patientnamnden och andra aktorer pa regional och nationell niva i fragor
som ror patientsdkerheten i Vastra Gotalandsregionen

Delta i och bevaka arbete pa nationell niva som paverkar handlaggningen av avvikelser och
deras kunskapsinnehall

Delta i utvecklingen av anvandbarheten och anvandningen av MCP

Underhalla och utveckla beslutsdatabasen samt anvdanda databasen for att identifiera
forbattringsomraden och folja upp effekterna av det sammantagna patientsakerhetsarbetet
Ha fortlopande kdnnedom om alla allvarliga hdandelser som intraffar inom vardgivaromradet
och som leder till Lex Maria-anmalan

Ha fortlopande kainnedom om de klagomal pa varden som framfors till IVO och
Patientndmnden

Forvaltningarna:

Sakra att MCP anvands for rapportering och hantering av oonskade handelser som innebar
vardskada

Sakra att alla avvikelser oavsett hur de upptacks (personalrapporter, klagomal,
journalgranskning) rapporteras in i MCP

Sakra att beslutade atgarder efter hdndelseutredningen infors och foljs upp i MCP

Sakra att verksamheterna gor systematiska sammanstallningar och analyser av rapporterade
avvikelser, samt att dessa ligger till grund for motsvarande sammanstéllningar pa
forvaltningsniva

Sakra att handlaggningen av rapporterade avvikelser och sammanstallningar aterfors pa alla
nivaer i forvaltningen och utgor underlag for verksamhetsforbattring

Sakra att resultaten av avvikelsehanteringen aterfors till personalen och att personalen gors
delaktig i ett aktivt patientsdkerhetsarbete

Gor Lex Maria-anmalningar av allvarliga handelser (oavsett hur handelsen upptacktes) och
anvanda innehallet i avvikelsehanteringssystemet och regionens beslutsdatabas som en del i
underlaget i internutredningen

Sakra att koncernstaben far fortldpande kinnedom om handelser som leder till Lex Maria-
anmalan, samt resultatet av internutredningen



Mal

Oka den systematiska anviandningen av avvikelsehanteringssystemet och resultaten av utredningar
sa att de kunskaper erhalls som behovs for ett fokuserat och effektivt patientsdkerhetsarbete dar alla
nivaer i organisationen ar delaktiga.

e Arlig 6kning av antalet inrapporterade avvikelser i MCP pa forvaltningsniva

e (Oka andelen Lex Maria-anmélningar som gors pa basen av klagomal respektive handelser
som upptacks vid strukturerad journalgranskning

e (Oka antalet sammanstillningar och analyser ur MCP som gérs pa verksamhetsniva och som
leder till verksamhetsférandringar

e P3a basen av sammanstallningar och analyser av avvikelser arligen starta minst ett
regiondvergripande forandringsprojekt

Insatsomraden

Vardrelaterade infektioner
Inriktning

Vardrelaterade infektioner forekommer hos knappt 10 % av alla patienter som vardas inom somatisk
slutenvard. Sedan 2008 har detta studerats med hjalp av aterkommande punktprevalensmatningar.
Efter en initial minskning av prevalensen har siffran under de senaste aren legat stationar for
regionen som helhet. Den initiala forbattringen kan mojligen sattas i samband med en 6kad
foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.

For att ytterligare minska forekomsten av vardrelaterade infektioner kravs nu ett systematiskt arbete
pa verksamhetsniva med insatser fokuserade pa lokala resultat. For att stodja detta arbete har ett IT-
baserat uppfoljningssystem (Infektionsverktyget) inférts pa samtliga sjukhuset. Det lokala arbetet ska
bedrivas av verksamheten med stod av vardhygienisk kompetens. Ledning pa alla nivder maste
erbjuda stod och efterfraga resultat.

Aven inom specialiserad 6ppenvard och priméarvard skall ett systematiskt arbete fér att minska
vardrelaterade infektioner bedrivas.

Under aret sker en 6vergang fran att mata antalet vardrelaterade infektioner med
punktprevalensmatning till att mata med Infektionsverktyget. En punktprevalensmatning genomfoérs
under varen 2015.

Foljsamhet till basala hygienregler och kladregler skall ske inom ramen fér verksamheternas
egenkontroll

Stadning av vardlokaler skall ske enligt regionala riktlinjer som successivt infors efter beslut av
Regionstyrelsen.

Ansvarsfordelning
Forvaltningarna:

e Forbattringsarbetet bedrivs pa verksamhetsniva med stod fran respektive forvaltningsledning
och regionens fyra vardhygieniska enheter.

e Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler méats inom ramen fér verksamheternas
egenkontroll



e  For sjukhusen skall resultat fran Infektionsverktyget valideras och anvandas i
forbattringsarbete

Koncernstaben:

e Samordning framfor allt i form av att funktioner hos Infektionsverktyget sékras och validering
foljs upp

e  Ett system for uppfoéljning av resultat samlat for regionen tas fram tillsammans med nya
maltal.

Mal

Regionfullmaktiges mal for vardrelaterade infektioner under 2015 ar 7 % méatt med punktprevalens
for regionen som helhet. Varje forvaltning maste ta fram egna mal beroende pa den verksamhet man
bedriver. Alla forvaltningar skall ha mal som innebar en sankning fran 2014 ars niva.

Antibiotikaresistens
Inriktning

Tilltagande antibiotikaresistens utgor ett stort hot mot var framtida halsa. Antibiotika anvands inom
alla verksamheter och ar en fundamental byggsten i dagens hogteknologiska vard. Atgarder kravs for
att minska smittspridning, minska infektionsbordan, inte minst de vardrelaterade infektionerna (VRI),
samt 6ka kunskapen om hur antibiotika anvands rationellt. For detta kravs information om aktuellt
resistensldge och forskrivningsmaonster, uppdaterade behandlingsriktlinjer anpassade till rddande
resistenslage och utvardering av féljsamheten till dessa riktlinjer. Detta ar Stramas huvudarbete.
Trots ett framgangsrikt arbete, framst inom primarvarden, som resulterat i en 20 % minskning av
receptforskrivningen de senaste tva aren ar den sammanlagda forskrivningen fortsatt hog och stora
skillnader kvarstar inom regionen.

Likasa ar antibiotikaanvandning inom sluten vard hég och uppvisar stora skillnader mellan
forvaltningar och vardenheter utan pavisade medicinska orsaker. Med inférande av
infektionsverktyget skapas forutsattningar for att strama-arbetet inom sluten vard nu kan bli
effektivare. Det kommer att krdva utbildningsinsatser om behandlingsriktlinjer, VRI, validering av
data, rapportuttag och analys.

Ansvarsfordelning

Regionala Strama har ett 6vergripande ansvar for att leda, samordna och stotta det strama-arbete
som bedrivs i regionen inklusive inom tandvarden. Dartill bér Regionala Strama bista med
information till allmanheten via exempelvis media.

Regionala Strama ansvarar for att analysera och dvervaka antibiotikaresistenslaget, forskrivning och
foljsamheten till behandlingsriktlinjerna pa évergripande niva. For sluten varden sker det sistndmnda
huvudsakligen via infektionsverktyget. Saval under- som overforskrivning maste bevakas med sarskilt
fokus pa resistensdrivande behandlingar.

For strama-arbetet inom primarvarden ansvarar Regionala Strama for att féra ut kunskap om nya
behandlingsriktlinjer och analysera féljsamheten till dessa i samarbete med kontaktlakare. Dessa ska
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i sin tur sprida kunskap och uppmarksamma kollegor och chefer om det lokala forskrivarmonstret
och foljsamheten till riktlinjerna. En forutsattning ar att erforderlig tid avsatts for
kontaktlakaruppdraget.

For strama-arbetet inom slutenvarden ansvarar férvaltningarnas egna sjukhusstramagrupper, med
stod fran Regionala Strama. Sjukhusstramagruppenar ska 6vervaka och analysera lokala resistens-
och forskrivardata samt foljsamhet till behandlingsriktlinjer pa forvaltningsniva med sarskilt fokus pa
resistensdrivande behandlingsalternativ. En forutsattning ar att sjukhusstramagrupperna ges ett
fortsatt och langsiktigt uppdrag samt att erforderlig tid avsatts. Infektionsverktyget blir ett viktigt
instrument i detta arbete. Verksamhetsknutna kontaktldkare bor ges uppdrag likt de inom
primdarvarden.

Mal

e Att varje vardcentral ska ha en kontaktldkare till Regionala Strama samt arligen genomféra
samt rapportera strama-arbete utifran Regionala Stramas riktlinjer och anvisningar i Krav-
och kvalitetsboken.

e Att varje sjukhusforvaltning har en sjukhusstramgrupp, och att varje verksamhet har en
kontaktlakare for Infektionsverktyget.

e Att varje verksamhet, primarvard saval som slutenvard, har kunskap om resistensldget samt
den egna verksamhetens forskrivning av antibiotika.

o Att kunskap om och féljsamheten till aktuella behandlingsriktlinjer 6kar hos alla férskrivare
inklusive tandvardens.

e Att antibiotikaforskrivningen minskar till en niva motsvararande cirka 250 recept/1000
invanare och ar i regionen som helhet.

e Att anvandningen av antibiotika inom slutenvarden minskar.

e Att en Okad forskrivning av icke resistensdrivande och smalspektrum antibiotika sker sa att
kinolonforskrivningen till kvinnor med UVI fortsatter att underskrida 10 % samt att andelen
penicillin/penicillin+cefalosporiner fortsatt 6kar inom slutenvarden.

Trycksar
Inriktning

14 % av inneliggande patienter berdknas ha trycksar. Trycksar orsaker stort lidande for
patienter som drabbas och férlanger vardtider. Enligt Sveriges kommuner och landsting star
trycksaren for 20 % av den totala kostnaden for vardskador. Fler forebyggande atgarder
behover sattas in for att fa ned andelen trycksar.

Ansvarsfordelning

Koncernstaben:

e Stodjer genomférande och analys av punktprevalensmatningar trycksar
e Leder det regionala natverket for Trycksar
e |Initierar och stodjer erfarenhetsutbyte mellan férvaltningarna
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e Bevakar forskning och utveckling inom omradet
e Anordnar utbildning ar inom omradet

Sjukhusférvaltningarna

e Forebyggande atgarder genomfors enligt SKL:s atgardspaket
e Utbildningar av medarbetare
e Punktprevalensmatning genomfors arligen

e En minskning av andelen trycksar med 10 % arligen

Stralsdkerhet
Insatsomrade: Stralsdkerhet vid medicinska undersékningar och behandlingar.

Beskrivning av insatsomrade. Stralsdkerhet for patienter innebar att minimera risken for att
vavnads- eller organskador uppkommer efter oavsiktlig 6verexponering vid undersokningar eller
behandlingar. Da kravs att det i verksamhetsprocesserna utvecklas och infors tillrackliga
sakerhetsbarridrer som tillampas fére och under undersokningar och behandlingar. Férutom sadana
direkta skador ska ocksa cancerrisken hanteras, ar enskilda patienter eller hela patientgrupper kan
utsattas for onddigt hoga risker. Denna risk hanteras genom att begrdnsa 6veranvandning av
stralning. En 6veranvandning kan exempelvis ske om undersdknings- eller behandlingsmetoder inte
har anpassats till specifik medicinsk fragestallning eller till den individuella patientens
forutsattningar. | vissa fall kan ocksa exponeringen som helhet vara obefogad eftersom den inte
utgdr nytta for varden av den enskild patient eller patientgrupper. Dessutom finns dessutom en risk
att stralningen vid diagnostiska undersékningar anvands pa ett suboptimerat satt sa att den
diagnostiska informationen har en sa lag kvalitet att detta utgor en risk for patientens vidare
handlaggning. En stralsdker verksamhet karakteriseras av att ratt exponering ges vid ratt tidpunkt
och att omotiverad eller oavsiktlig exponering av patienter forhindras. Alla patienter oberoende av
vardgivare ska ha samma sakerhet.

Stralsdkerhet inbegrips i denna plans dvergripande strategiomraden och av dess gemensamma
verktyg och metoder. Viktiga delar i stralsdkerhetsarbetet ar att gora riskanalyser da nya
behandlings- eller undersokningsmetoder infors. Detta har en stark koppling till de regionala
medicinska riktlinjer som omfattar exponering av patienter men ocksa for det lokala inférandet av
metoderna. Uppfdljning av hdndelseanalyser i samband med stralningsrelaterade avvikelser kan ge
viktig information till utvecklingen av riskhanteringen. Systematiska uppféljningar och analyser av
exponeringsnivaer for olika patientgrupper ar en forutsattning for bedomning av hur val riskerna
hanteras. Detta tillsammans med en omvdrldsbevakning och informationsspridning ger
forutsattningar for god stralsdkerhet for regionens patienter

Ansvarsfordelning

Koncernstab
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Ta fram en 6vergripande struktur for styrning av verksamhet med stralning for tand- och sjukvarden
som ska inga i regionkansliets ledningssystem. | de styrande dokumenten i detta system ska framga
hur en riskanalys ska genomféras och hur den regionala 6vergripande uppfoéljningen av
forvaltningarnas verksamhet med stralning genomfors.

Utvardera och vidareutveckla de regionala stralsdkerhetsmalen utifran forvaltningarnas
stralsdkerhetsberattelser och ta fram forslag pa stralsakerhetsmal for 2016-2017.

Utveckla en modell for att integrera stralsdkerhetsaspekter i de regionala medicinska riktlinjerna.

Utreda behovet av samverkan och utforma metod fér samverkan och erfarenhetsutbyte inom
omradet, t.ex. genom att formalisera ett natverk inom stralsdkerhetsomradet.

Forvaltningar

Varje forvaltning ska fortsatta arbetet med att utveckla ledningssystemet for verksamhet med
stralning. Den interna uppféljningen ska omfatta de i VGR faststéllda stralsakerhetsmalen. Systemet
bor dven vidareutvecklas for att omfatta vardprocesserna.

Gora en uppfoéljning och redovisa detta i en stralsdkerhetsrapport for verksamhetsaret 2014 och i
samband med detta gora en strategi for forbattringar.

Mal

Forvaltningarnas stralsdakerhetsrapport ska minst omfatta 85 % av de for enskild férvaltning relevanta
uppgifter.

Overbelaggningar
Inriktning

Overbeldggningar och utlokaliseringar medfér 6kad risk fér vardskador. Detta har kunnat visas vid
analys av regionala data avseende rapporterade vardskador i avvikelsehanteringssystemet och
registrerad férekomst av 6verbeldggningar.

Sedan hosten 2012 pagar en systematisk nationell rapportering av dverbeldggningar och
utlokaliseringar. Antalet 6verbeldggningar vid regionens sjukhus har minskat under 2014 samtidigt
som nya vardplatser inrattats pa flertalet sjukhus. Regionen ligger dock fortfarande nagot over
riksgenomsnittet.

Fortsatt arbete innebar att anpassa antalet vardplatser efter behov avseende bade akut och planerad
vard. Detta innebar bl.a. att se 6ver fordelningen av vardplatser mellan olika verksamhetsomraden
och behovet under olika veckodagar och arstider.

Ett fortsatt arbete med att anpassa medelvardtider ar ocksa nodvandigt. Detta kan b l.a. innebara att
effektivisera sjukhusens interna processer men ocksa att férkorta tiden for vardplanering infor
overforing till kommunal hédlso- och sjukvard.

Ett utvidgat samarbete mellan sjukhus, primarvard och kommuner ar viktigt for att férebygga akuta
behov av slutenvardsinsatser.

Ansvarsfordelning

Sjukhusférvaltningarna har ytterst ansvar for att planera for tillrdckligt antal disponibla vardplatser i
forhallande till sitt uppdrag.
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Regionkansliet skall i sin produktions- och kapacitets ta hansyn till behovet av vardplatser.
Regionkansliet skall ocksa varda system for uppféljning av beldggningsgrad, dverbelaggningar,
utlokaliseringar samt ledtider i vardplaneringsprocessen.

e Den genomsnittsliga beldggningsgraden pa varje sjukhus disponibla vardplatser skall inte
Overskrida 90 %.

o Antalet 6verbeldggningar och utlokaliseringar for regionen som helhet skall minska jamfort
med 2014.

Fallskador

Data fran nationell sammanstallning av journalgranskningar visar att omkring 1.000 patienter arligen
drabbas av undvikbara fallskador inom slutenvarden i Vastra Gotalandsregionen. Det ror sig
erfarenhetsmassigt ofta om allvarligare skador som frakturer och blédningar. Arbetet med att
forebygga fallskador utgar fran SKL:s kunskapsunderlag och har i huvudsak bedrivits pa
forvaltningsniva. Under 2015 inriktas det samlade regionala arbetet pa att skapa en strategi for att
undvika fallskador inom sjukvarden. Detta arbete utgar fran koncernstaben.

Lakemedelsrelaterade skador
Inriktning

Undvikbara ldkemedelsrelaterade skador drabbar knappt 2.000 patienter arligen (nationella data) i
Vastra Gotalandsregionen. Likemedelsfel kan intraffa vid en rad steg i processen fran beslut att
behandla med ett lakemedel fram till att det tillférs patienten. For att forebygga skador kravs
insatser framfor allt inom lakemedelsorganisationen, patientsdkerhetsorganisationen och IS/IT
organisationen. Insatserna kan omfatta sikra lakemedelsrekommendationer, saker
lakemededelshantering, sdkert IT-stod (beslutstdd och stdd vid forskrivning, ordination,
iordningstallande och tillférsel) och saker informationsoverféring. Betydelsen av patientdelaktighet i
dessa sammanhang kan inte 6verskattas.

Under 2013 och 2014 har insatserna inom detta omrade fokuserats pa patientdelaktighet och
informationsoverforing, riktlinjer och rutiner har skapats for att sdkerstalla att alla patienter som
skrivs ut fran sjukhus erhaller en skriftlig ldkemedelsberattelse och aktuell Idkemedelslista.
Uppfoljning 2014 har visat att dessa rutiner anvands vid c:a 75 % av vardenheterna med varierande
tackningsgrad bland utskrivna patienter.

Arbetet med att 6ka féljsamheten till riktlinjer om lakemedelsgenomgangar och
lakemedelsberattelse fortsatter 2015.

Ansvarsfordelning
Koncernstab

e Stod till Iakemedelskommitté i arbetet med regionala medicinska riktlinjer
e Stod till arbetet med sakrare IT-stdd i lakemedelsprocessen
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e Fortsatt uppfoljning av att patienter som skrivs ut fran sjukhus erhaller skriftlig
lakemedelsberattelse

Sjukhusférvaltningar

e Folja upp och sakra att samtliga patienter som skrivs ut fran sjukhus erhaller skriftlig
lakemedelsberattelse vid utskrivningen

Mal

Andelen patienter som erhaller lakemedelsberattelse skall 6ka vid samtliga sjukhusférvaltningar

Patientsdkerhetsforskning
Véastra Gotalandsregionen skall dven under 2015 stddja forskning inom patientsdkerhetsomradet som
bedrivs inom regionen.

15



