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Sammanfattning

e NU-sjukvarden har ett webbaserat ledningssystem for kvalitet och patientséa-kerhet.

¢ Varje klinik har patientvagledare som systematiskt tar emot patienters och nérstaen-
des synpunkter och klagomal.

¢ Vid handelse- och riskanalyser involveras patienter och narstaende. Varden har da
mojligheter att tillvarata erfarenheter och forbattringsforslag.

e NU-sjukvarden har ett webbaserat uppfoljningssystem av foljsamheten till basala hy-
gienrutiner och kl&dregler vilket visar god foljsamhet. Det finns &ven ett webbaserat
rapporteringssystem for att registrera forekomst av vinterkraksjuka (Calici).

e Den nedatgaende trenden av forekomst av vardrelaterade infektioner har sedan 2013
brutits och 6kat nagot.

e NU-sjukvarden genomfor rutinmassigt journalgranskningar (MJG) for att folja fore-
komsten av vardskador och identifiera forbattringsomraden.

e NU-sjukvarden har en vélfungerande samverkan med Patientnamnden.

e Punktprevalensméatningarna avseende vardrelaterade infektioner och trycksar har ge-
nomforts. 2014 var forekomsten av trycksar i NU-sjukvarden hog och en handlings-
plan togs fram, bland annat inhandlades tryckavlastande madrasser till samtliga vard-
platser inom den somatiska vuxenvarden. 2015 visar punktprevalensmétningarna en
lagre forekomst.

e NU-sjukvardens handlaggningstider for IVO-arenden ar fortsatt langa och en ny revi-
dering av rutiner pagar.

¢ Antalet anmalningar enligt lex Maria har minskat jamfért med 2014 vilket sannolikt
beror pa en efterslapningseffekt efter reviderade rutiner under borjan av aret.

o Implementering av infektionsverktyget (IT-stod for kontinuerlig registrering av vard-
relaterade infektioner och orsaker till antibiotikaordinationer) fortsétter.

o Patientsékerhetskulturmatningen visade inga stora férandringar jamfort med 2013
men svarsfrekvensen var lag.



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

Tre 6vergripande mal:
- NU-sjukvarden skapar varde for patienterna
- NU-sjukvarden har hdg kvalitet och tillganglighet
- NU-sjukvarden har kraft att genomfora
Handlingsplanen for patientsékerhet 2015 &r en bilaga till verksamhetsplanen med inrik-
tad mot malet, NU-sjukvarden har hog kvalitet och tillganglighet, dar Saker vard ar ett
underliggande mal med matt och méatetal sasom:
- Andel patienter inom somatisk vard med vardrelaterade infektioner ska minska.
- Andel patienter 18 ar och aldre med trycksar ska minska
- Andel patienter inom sluten vard med lakemedelsberattelse ska 6ka
Malen har koppling till malen i den regionala Forandringsagendan 2015, Vi har en pa-
tientdriven vard” och Vi har hog patientsékerhet” samt maélet i budgeten, Vi ska sé-
kerstélla en kvalitetsdriven vard”.

Sjukhusgemensamma strategier och prioriterade aktiviteter 2015:

- Med saker vard menar vi att vardskador forhindras genom ett aktivt riskforebyg-
gande arbete.

- Awvikelsehantering utgor grunden for identifikation av vardskador.

- Vid allvarliga negativa handelser och héndelser som hade kunnat leda till allvarlig
vardskada gors handelseanalys enligt rutin.

- Markorbaserad journalgranskning (MJG) anvands av NU-sjukvarden for att identi
fiera forbattringsomraden och fa ett dvergripande matt pa antalet vardskador.

- NU-sjukvarden arbetar for att minska antalet vardrelaterade infektioner genom att
aktivt tillampa basala vardhygieniska principer och implementera SKL:s forebyg-
gande handlingsplaner i verksamheterna.

- NU-sjukvarden ska ocksa minimera antalet vardskador genom att forebygga lake-
medelsfel i vardens 6vergangar, fall, fallskador och trycksar i samband med var-
den.

- Riskanalyser genomfors vid vasentliga fordndringar i verksamheten och om det in-
traffar manga allvarliga avvikelser inom ett omrade.

- NU-sjukvarden ska arbeta med saker remisshantering och samverka med andra
vardgivare, framst primarvarden och kommunal vard och omsorg.

- Enviktig grund for att na framgang i arbetet med patientsaker vard &r en val ut-
vecklad sakerhetskultur.

NU-sjukvardens tre omraden foljer forvaltningens 6vergripande mal och strategier och

har dessutom konkreta méthara verksamhetsmal for arbetet med séker vard. | verk-

samhetsperspektivet anges som framgangsfaktorer att utveckla patientsakerhetskul-
turen och reducera antalet vardskador. En viktig framgangsfaktor i detta avseende ar
att minska belaggningsgraden pa vara vardavdelningar. En annan viktig aktivitet ar
foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.



Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 28, p 1

Sjukhusdirektoren

Sjukhusdirektdren har 6vergripande ledningsansvar for den verksamhet som bedrivs
inom NU-sjukvarden. Patientsakerhetsarbetet foljs upp i linjeorganisationen.

Cheflakare

Som stdd till sjukhusdirektoren finns tva cheflakare. De ar anmalningsansvariga enligt
Lex Maria och har ett 6vergripande ansvar for fordelning av vardplatser vid vardplats-
brist. Cheflédkarna har ansvar for sjukhusgemensamma medicinska riktlinjer och rutiner
géllande patientsakerhet.

Omréadeschef

Omradeschefen har ledningsansvar inom respektive omrade. De har ett dvergripande
ansvar for den sjukvard som bedrivs i omradet och for att gallande rutiner f6ljs samt att
ta fram rutiner for omradet. Omradeschefen har ansvar att till sjukhusdirektoren lyfta
patientsakerhetsfragor av évergripande karaktar fran sitt omrade.

Verksamhetschef

Verksamhetscheferna har det yttersta ansvaret for patientsakerhetsabetet for respektive
verksamhet, enligt Patientsékerhetslagen 2010:659 och for att verksamheten bedrivs
enligt gallande rutiner som ska vara kénda bland klinikens medarbetare.

Verksamhetschefen ansvarar for att det finns en rutin for att avvikelser aterrapporteras
till medarbetaren.

Som stdd i arbetet kan det finnas medicinsk radgivare. Inom nagra verksamheter ar
vissa arbetsuppgifter delegerade, till l&kare med medicinskt ledningsuppdrag och det
overgripande ansvaret, da det géller enskilda patientarenden.

Verksamhetschef ansvarar for att vid allvarliga negativa handelser och handelser som
hade kunnat leda till allvarlig vardskada initiera handelseanalys som en del i verksam-
hetens internutredning. Efter att internutredningen ar slutford och da det foreligger risk
for eller intraffat en allvarlig vardskada meddelas chefslakaren for bedémning om det
ska goras en anmalan enligt lex Maria.

Medarbetare

Samtliga medarbetare ar skyldiga att rapportera risker for vardskador samt handelser
som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Registreringen gors i
avikelshanteringssystemet Med Control PRO.

Samtliga medarbetare har ansvar att informera sig om och tillampa géllande rutiner samt
medverka till att ta fram lokala rutiner for verksamheten. De har ocksa skyldighet att
rapportera till ndrmaste chef om rutiner saknas.



Struktur for uppféljning/utvdardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 8

NU-sjukvarden har ett webbaserat ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet enligt
SOSFS 2011:9. Under 2015 har riktlinjer och rutiner setts 6ver och uppdaterats. Det
géller i forsta hand dar det framkommer brister i verksamheten och dér rutinerna beho-
ver sakerstalla arbetssatten sa att arbetet utfors patientsékert samt stodjer vardens ut-
veckling.

Organisation
Administration och Administrativ enhet Administration
paramedicin AnOpIVA Barn- och ungdomsklinik
Ambulansverksamhet Kirurgklinik Bam- och ungdomspsykiatri
Akutmedicinklinik Ortopedklinik Bild- och funktionsmedicin
Infektionsklinik Ogonklinik Kvinnoklinik
Kardiologklinik ONH/K3kkirurgisk Klinik Laboratoriemedicin
Neuro- och rehabklinik Medicinsk teknik
Specialistmedicinklinik Patologi
Vuxenpsykiatrisk slutenvard
Vuxenpsykiatrisk oppenvard
Ledningskansli
Cheflakare
Ekonomi och
informationssystem
HR
Kommunika'tion och kansli Sjukhusledning
Planeringsenhet

Utvecklingsenhet Sjukhusdirektor

NU-sjukvarden har under 2015 tagit fram ett ledningssystem for stralsakerhet tillsam-
mans med de andra sjukhusforvaltningarna i regionen. Ansvarsfordelningen foljer Stral-
skyddslagen (SFS 1988:220) och Stralskyddsforordningen (SFS 1988:293) och fore-
skrifter som meddelats med stod av stralskyddslagen.

Ledningen foljer upp alla verksamheters patientsdkerhetsarbete
Sjukhusdirektorens ledningsgrupp foljer upp malen for patientsakerhetsarbetet for verk-
samheterna pa ett liknande sétt som i “6ppna jamforelser”.

Patientsakerhetsarbetet foljs upp i linjeorganisationen. Pa respektive omrade finns det
med pa ledningsmotenas agendor. Respektive omréde har skrivit en patientsiikerhetsbe-
rattelse som en sammanfattning pa verksamheternas patientsidkerhetsarbeten under aret.

Vardskador
Avvikelsehantering utgor grunden for identifikation av vardskador och de ska rapporte-
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ras i avvikelsesystemet. Under 2015 har rutiner for risk- och handelseanalyser setts dver
och pa vilket satt resultaten foljs upp och anvands i forbattringsarbetet.

Under 2016 kommer egenkontrollen utvecklas ytterligare bland annat genom ett battre
utnyttjande av rapporteringssystemet NITHA. Arbetet med att sprida lardomar internt
kommer ocksa att utvecklas framforallt ndr det géller allvarliga virdskador. Dessutom
forbattras rutiner och arbetssétt for IVO-drenden och Lex Maria for att skapa ett enhet-
ligt arbetsséitt inom sjukhuset och korta ledtider fran anmélan till fardigt svar.

Markorbaserad journalgranskning (MJG) &r en strukturerad journalgranskningsmetod
for att identifiera vardskador. Den utgdr en del i patientsdkerhetsarbetet inom NU-
sjukvarden. NU-sjukvardens granskningsteam bestar av tre sjukskoterskor och tre 13-
kare, och har arbetat enligt metoden sedan 2007. Syftet med journalgranskningen &r att
folja forekomsten av skador och vardskador ver tid, samt att identifiera typer av ska-
dor. Granskningsresultatet anviands av verksamheterna som utgéngspunkt for att analy-
sera bakomliggande orsaker och for att genomfora &tgérder, for att minska risken for
upprepning och ddrmed oka patientsékerheten. Vardskador som upptécks i granskning-
en registreras i MedControl. De flesta klinker inom NU-sjukvarden har genomgatt en
granskning och anvénder nu resultaten i det fortsatta systematiska patientsikerhetsar-
betet. Samtliga kliniker i forvaltningen ska kunna anvénda sig av strukturerad journal-
granskning. Det forvaltningsgemensamma teamet kan erbjuda metodstdd vid riktad
granskning pa verksamhetsniva.

Vardrelaterade infektioner och trycksar

Under 2015 har punktprevalensmitningar genomforts for vardrelaterade infektioner
(VRI) och trycksér och det kommer &ven att goras 2016. Resultaten aterkopplas till re-
spektive verksamhet for att foljas upp och initiera till forbattringsarbete.
Infektionsverktyget, det nationella IT-stodet for att dokumentera, lagra och aterkoppla
information om vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning ar under imple-
mentering och kommer att ersétta punktprevalensmatningarna fér VRI. Syftet med In-
fektionsverktyget &r att fa en battre information och béttre mojlighet till uppfoljning, for
att férebygga vardrelaterade infektioner, forbattra foljsamhet till behandlingsrekom-
mendationer samt att minska bruket av bredspektrum antibiotika.

Basala hygienrutiner
Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler méts varje manad och foljs upp av
respektive verksamhet och Vardhygien.

Fall och undernaring

Inom omrade I, gors fallriskbedémningar som f6ljs upp av med en rapport i Cognos,
utdatasystem. Dessutom har verksamheter inom omradet genomfort forbattringsarbete
for att minska undanréja kanda risker for fall och pa sa vis minska antalet undvikbara
fall.

Calici
Calicilaget registreras i ett webbaserat system och féljs kontinuerligt upp under
sésongen. Kommunala boenden rapporterar forekomst av magsjuka.

Kvalitetsregister
I 6ppna jémforelser kan de medicinska resultaten f6ljas och jémforas med andra sjuk-
hus. Kvartalen dr ett annat uppfoljningsverktyg for den somatiska varden och Psykiatri-
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kompassen anvénds for att f6lja kvalitetsparametrar inom psykiatrisk vard.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

Under 2015 har foljande métningar utforts

| samband med regional kvalitetscontrolling, tva ganger/ar, foljs utfallet i kvalitets-
register upp for respektive verksamhet.

| delarsrapporteringen

Internkontroll patientsakerhet, se bilaga 1 till NU-sjukvardens verksamhetsberét-
telse 2015.

Matning av antalet registrerade avvikelser i avvikelsehanteringssystemet,
MedControl PRO. Vardskador ska rapporteras i avvikelsehanteringssystemet. Av-
vikelser foljs upp regelbundet inom respektive verksamhet

MJG (markdrbaserad journalgranskning) utférs varje manad

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler méts varje manad.
Punktprevalensméatningar har genomforts for vardrelaterade infektioner under va-
ren 2015.

Infektionsverktyget har inforts under 2015

Punktprevalensméatningar har genomforts for trycksar var och host 2015
Calicilaget registreras i ett webbaserat system kontinuerligt under sésongen.
Kommunala boenden rapporterar forekomst av magsjuka
Patientsékerhetskulturmétning har genomforts hdsten 2015

Vardplatslaget registreras och féljs upp regelbundet

Verksamheterna rapporterar in medicinska resultat till kvalitetsregister. Hur resul-
taten kan foljas &r beroende pa kvalitetssystem. | Oppna Jamforelser kan en arlig
aterkoppling ges.

Uppfdljning av lakemedelsberéattelser genomfors

Lakemedelsenheten i NU-sjukvarden genomfor regelbundna kvalitetsrevisioner i
verksamheterna.

IVO har efter inspektion under 2015 pekat pa brister i NU-sjukvardens egenkontroll
kring hur vi sakerstéller att atgardsplaner far effekt. Bristerna kommer att atgardas i
enlighet med forvaltningens patientsékerhetsplan for 2016.

Samverkan for att forebygga vdardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2§ p 3

En viktig grund for att na framgang i arbetet med patientsaker vard ar en val utvecklad
sékerhetskultur.

NU-sjukvarden arbetar med séker remisshantering och samverkan med andra
vardgivare, framst primarvarden och kommunal vard och omsorg. Det finns regel-
bundna samverkansmadten mellan primarvarden och NU-sjukvarden.
Vardsamverkan Fyrbodal &r ett gemensamt verksamhetsforum mellan kommun och
privat/offentlig sjukvard for att pa basta satt ge vard stod och omsorg till personer
inom Fyrbodal for att dessa ska ha samma mdjligheter till en god hélsa.
Samverkande sjukvard, NU-sjukvardens samarbetsprojekt med 1177, primarvarden
i Fyrbodal samt kommuner inom upptagningsomradet, har under 2015 utokats yt-
terligare med fler deltagande kommuner och antalet uppdrag som genomforts har
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Okat.

- Under sommaren har NU-sjukvarden haft telefonméten med kommunerna varje
vecka for att forbattra dialogen och séakerstalla att forvaltningarna hjalps at att klara
omhandertagandet av utskrivningsklara patienter.

- NU-sjukvarden arbetar for att minska antalet vardrelaterade infektioner genom att
aktivt tillampa basala vardhygieniska principer och implementera SKL:s forebyg-
gande handlingsplaner i verksamheterna.

- NU-sjukvarden ska ocksa minimera antalet vardskador genom att forebygga lake-
medelsfel i vardens dvergangar, fall, fallskador och trycksar i samband med varden.
Dessutom arbetar NU-sjukvardens tre verksamhetsomraden med for dem priorite-
rade processer, se nedanstaende specificering.

Omrade I har arbetat aktivt med féljande:

- Vardrelaterade urinvagsinfektioner

- Lakemedelsfel i vardens 6vergangar

- Lé&kemedelsrelaterade problem

- Fall och fallskador
Aktuella processer under utveckling:

- Stroke/TIA

- Sepsis

- KOL

- Hjartsvikt

- Lunginflammation
Omradet deltager i kvalitetsregister enligt regionens direktiv och i markorbaserad
journalgranskning pa NU-niva.
Omradet foljer den regionsgemensamma rutinen for samordnad vardplanering.
Deltagandet i patiensakerhetskulturmatningen 2015 och patientenkéten 2014 har lett till
att diskussioner forts pa APT, klinikledningar och omradesledning.

Omrade 11 har arbetat aktivt med foljande:

Aktivitet Uppfdljning 2015
Matstrupe- och mag- Standardiserat vardforlopp
séckscancerprocessen

Urinblasecancerprocessen

Standardiserat vardforlopp

Prostatacancerprocessen

Standardiserat vardforlopp

Huvud- halscancerproces-
sen

Standardiserat vardforlopp

Brackprocessen

Vérdestyrd vardprocess

Ledplastikprocessen

Vérdestyrd vardprocess

Barnprocessen dgon

Vérdestyrd vardprocess

Glaukomprocessen

Vardestyrd vardprocess

Allmén/Akut processen

Vardestyrd vardprocess

Operationsprocessen 6gon

Vardestyrd vardprocess

Kataraktprocessen

Vardestyrd vardprocess

Ovrig orto-
pedi/operationsprocessen

Vérdestyrd vardprocess

Barnkirurgiprocessen

Vérdestyrd vardprocess




MIG AnOpIVA samverkar med samtliga vardenheter for att

(Mobil intensivvards- forebygga intensivvard genom mobil intensivvards-
grupp) grupp.
PIG AnOpIVA féljer upp patient pa vardavdelningen efter

(Post intensivvardsgrupp) | varden pa IVA for att sakra en trygg évergang till en

lagre vardniva genom post intensivvardsgrupp.

Samverkan Ogonkliniken | Undervisning av personal vid Vardcentralernas BVC har
och BVC genomforts, for att pa sakraste satt lara ut synprovning

pa barn vid 4-arskontrollen.

Samverkan Ogonkliniken | Samverkan sker I6pande med de instanser som remitte-
och remittenter rar patienter till Ogonkliniken. Under varen genomfor-

des en uppskattad optikertraff med "0ppet hus” dér
Ogonklinikens ledning och processansvariga lakare in-
formerade, och darefter visades klinikens lokaler och

apparatur.
Samverkan Ogonkliniken | Ogonkliniken har bjudit in en patientforening till Pati-
och patientforeningar entsakerhetsradet vid tva tillfallen under aret, for att
medverka i patientsédkerhetsarbetet.
Samverkan Kirurgklini- Nagra av Kirurgklinikens processer samarbetar med pa-
ken och patientforeningar | tientforeningar
Samverkan Kirurgklini- Processarbeten
ken och AnOpIVA Gemensam morbiditetskonferens- och mortalitetskonfe-

rens 15/12 med syfte att varsamt analysera omhanderta-
gandet och utifran patientfall diskutera samarbetet och
de medicinska stéllningstaganden som gjorts. Syftet var
att utifran en gemensam erfarenhet, ka systemforstael-
sen, identifiera framgangsfaktorer och defekter, och att
foresla en handlingsplan med atgarder for att 6ka vard-
kvaliteten.

Samverkan kirurgkliniken | Initierad diskussion angaende hur kuratorns arbete pa
och kuratorsavdelningen | vardavdelningen kan bli mer naturlig och 6ka majlig-

heten att fanga upp psykisk ohélsa hos patienter med ex
extrem lang vardtid.

Omréade 111 har arbetat aktivt med:

Ett klinikdvergripande utbildningsarbete avseende akut omhéndertagande av svart
sjuka barn sk A-HLR har under aret genomforts. Denna utbildning ar nu en staende
rutin pa kliniken med regelbunden uppféljning.

Det finns ett tatt samarbete med neonatalenheten i Goteborg dar NU- sjukvarden
har kunnat bidra med vardplatser vid 6verbelaggningssituationer.

Under sommaren har avtal funnits med SkaS for att ta emot barn vid hotande
forlossning i gestationsvecka 27+0 — 31+6, men dessa barn har dven tagits emot
resterande del av aret.

Svart sjuka barn 6ver 32 v med intensivvardsbehov har dven mottagits fran SkaS
under aret.

Ett team har bildats for omhandertagande av barn med ovanliga smittor dar samar-
bete med infektion har etablerats vilket leder till sékrare omhandertagande av dessa
patienter.

Ett systematiskt arbete har skett for att 6ka andelen penicillin (PC) vid
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antibiotikabehandling i varden, med aktiv uppféljning via infektionsverktyget.

- Patologkliniken arbetar med standigt forbattringsarbete inklusive
patientsakerhetsarbete och deltar aktivt i olika processer bade i NU-sjukvarden
samt i Regionala processer.

- Verksamhetsforetradare deltar ocksa i olika typer av ronder varav en del ar
multidisciplinara.

- Instruktorer fran laboratoriemedicin har bedrivit utbildningar i preanalys for bade
primarvard och slutenvard vid ett flertal tillfallen med dokumenterat gott resultat.
Utbildningarna har varit mycket behovsanpassade och bade teoretiska och
praktiska. Instruktorerna har dven varit drivande i NU-sjukvardens arbete med
kvalitetssdkring och monitorering av patientndra kontroller.

- BFM &r involverade i 4 av de 5 standardiserade vardforlopp, SVF, (en nationell
satsning pa forkortad ledtid fran misstanke om cancer till start av forsta behandling)
som inforts 2015. Dessa arbetsfloden gar ut pa att ta bort icke-vardeskapande tid
for patienterna och staller hoga krav pa samarbetet och samordningen mellan bild-
och funktionsmedicin och &vriga kliniker. Uppf6ljning av ledtiderna for de olika
forloppen visar goda resultat fér NU-sjukvarden och VGR.

- Under 2016 infors ytterligare 13 standardiserade vardforlopp, av vilka majoriteten
involverar BFM.

- Samverkansplaner finns utarbetade tillsammans med samtliga kommuner i upptag-
ningsomradet nar det galler vuxenpsykiatri. Handlingsplaner finns till varje sam-
verkansplan. Moten mellan kommun och specialistpsykiatri har genomforts lokalt i
alla kommuner.

- Konsultationsmodellen finns inford dver hela omradet dar de psykiatriska ppen-
vardsmottagningarna bjudit in Primarvarden till konsultationstraffar.

- Den regionala 6verenskommelsen mellan kommunalférbundet och VGR har tagits
vidare till beredningsgruppen for psykiatri missbruk inom Vardsamverkan Fyrbod-
al. Den ligger till grund for alla lokala samverkansplaner.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Riskanalyser genomfors vid vasentliga forandringar i verksamheten och om det intréffar
manga allvarliga avvikelser inom ett omrade.

Riskanalyser &r ett av de omraden som féljts upp vid internkontrollen, se bilaga 1 till
NU-sjukvardens verksamhetsberattelse 2015.

For att utveckla ett mer riskforebyggande arbetssatt med avvikelsehantering kan forbétt-
ringstavla med visuell metod for patientsdkerhetsarbete t.ex. Grona Korset, ”proaktiv
forbattringstavla vara till hjalp. Har fangar man upp potentiella risker som man har ob-
serverat eller avvikelser som hant under dagen. Dessa diskuteras och fors sedan in i av-
vikelsehanteringssystemet for att pa sa vis fa med dem i den ordinarie uppféljningen.
Grona Korset har borjat anvandas i nagra verksamheter under aret.

Arbetet med att utveckla stad processerna och forbéattra den vardhygieniska standarden
har inte genomforts under 2015 som planerat.

Metoden for riskanalys som anvéands finns beskriven i boken ”’Riskanalys &
Héndelseanalys” analysmetoder for att 0ka patientsékerheten ISBN:978-91-7585-237-9.
Handboken &r utgiven av SKL. Metoden &r en version av HFMEA (Healthcare Failure
Mode Effect Analysis) anpassad till svensk halso- och sjukvard.
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Inom sjukhuset finns det ca 20 utbildade analysledare. Analysteamen satts samman
infor varje riskanalys. En rapport sammanstélls efter varje genomford analys dar forslag
pa atgarder, ansvarig, och datum for uppféljning finns beskrivet enligt metoden.

Uppdragsgivaren har ansvaret for att uppféljning sker for de planerade atgéarderna.

Riskanalys ur ett patientsékerhetsperspektiv gors alltmer i samband med att en riskbe-
domning enligt AML genomfors. Riskbedémningen och riskanalysen atgarder foljs da
for det mesta upp samtidigt pa samverkanmaten.

Hdiindelseanalys

Héndelseanalys ska utforas vid allvarliga héndelser eller tillbud. Med héndelseanalys
menar vi den metod som finns beskriven i boken “Riskanalys & Handelseanalys™ ana-
lysmetoder for att 6ka patientsakerheten ISBN:978-91-7585-237-9. Handboken &r utgi-
ven av SKL och har i stor utstrdckning inspirerats av metoden RCA (Root Cause Analy-
sis). Inom sjukhuset finns ca 30 utbildade analysledare, varav ca 15 personer ar aktiva i
arbetet.

Analysteam satts samman infor varje handelseanalys. En rapport sammanstélls efter
varje genomford analys dar forslag pa atgarder, ansvarig, datum for uppfoljning finns
beskrivet. Uppdragsgivaren har ansvaret for att uppfoljning sker for de planerade atgar-
derna.

Genom den 6versyn som gors av rutinen for handelseanalys kommer uppféljningen av
att atgarderna faktisk blir genomforda sakerstéllas i NITHA. Dessutom blir det lattare
att se om den onskade effekten uppnas. Erfarenheterna ska spridas genom information
och dialog sa att det blir ett larande i hela organisationen.

Hdlso- och sjukvdrdspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5

Rapportering och analys av avvikelser ar viktigt for att 6ka sakerheten i verksamheten
for bade patienter, personal och bestkare. Genom att systematiskt analysera, vidta at-
garder, folja upp genomforda atgarders effekt samt sprida erfarenheterna i organisation-
en, kan det forhindras att en liknande héndelse intréffar igen. Ett kontinuerligt arbete
bedrivs for att 6ka forstaelsen for att alltid rapportera avvikelser.

Alla medarbetare har skyldighet och behdérighet att rapportera negativa handelser och
tilloud enligt rutin. Avvikelsen ska registreras i MedControl PRO. Aven avvikelser som
kunnat innebéra en vardskada ska rapporteras. Detta galler ocksa patientklagomal.
Medarbetare far utbildning i avvikelsehanteringssystemet, bl.a. vid introduktionen for
varje nyanstélld medarbetare.

Inom respektive omrade finns avvikelsesamordnare (i regel vardenhetschef) som utreder
orsaken till handelsen, tar vid behov hjalp av medicinsk ledningsansvarig pa enheten,
foreslar och genomfor atgérd. Aterforing av de rapporterade avvikelserna ar en viktig
atgard for att 6ka antalet avvikelser och forbattra patientsakerheten. Uppféljning och
aterkoppling sker pa APT, vid behov aven pa klinikledning och omradesledning.

Under 2015 har det rapporterats 5 893 avvikelser inom NU-sjukvarden. Av dessa anges
i 394 avvikelser, att vardskada intraffat. Risk for vardskada anges i 1409 avvikelser.
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Trenden sedan 2011 &r att antalet registrerade avvikelser dar vardskada intraffat okar,
medan antalet registrerade avvikelser dar vardskada riskerat att intraffa minskar.

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

Inom respektive omrade finns patientvagledare som tar emot synpunkter och klagomal
fran patienter och anhoriga. Patientvagledaren loser oftast arendena direkt i dialog med
patient eller anhorig och i en del fall via patientnamnden. Inkomna klagomal och syn-
punkter registreras i MedControl PRO for att kunna sammanstéllas och analyseras. Alla
arenden bedoms individuellt vilket gor att det sker olika hantering utifran arendets art.

| de fall dér patientnamnden tagit emot patient eller narstaende med klagomal och syn-
punkter aterkopplas arenden till sjukhuset och respektive verksamhet. | de fall &rendena
ar knutna till IVO (enskilda arenden) handlaggs dessa enligt gallande rutiner av verk-
samhetschefen.

Sjukhusets pressansvariga bevakar media dagligen och mailar ut aktuell information till
verksamhetscheferna som vid behov kan vidta atgarder.

For stod till respektive verksamhetschef nar det galler arenden fran och till IVO regi-
streras och hanteras dessa av Ledningskansliet.

Under 2015 registrerades 5893 avvikelser i MedControl PRO. Av dessa var 458 regi-
strerade som klagomal vilket innebéar ca 27%. Tittar man var klagomalen har registrerats
sa kan resultaten inte jamforas med tidigare ar da omradesindelningen har éndrats under
2015. Numer finns tre omraden mot tidigare fem omraden.

Omrade |

Pa omrade I finns 3 utsedda patientvagledare, dessa tar emot synpunkter och klagomal
fran patienter och anhoriga. Knappt en tredjedel (110 st) av alla drenden ledde till en
registrering i MedControl PRO. Tillgangligheten ar god da patientvagledaren nastan
alltid ersétts vid franvaro. Den som klagar far alltid ett svar och malsattningen ar att
halla de 10 arbetsdagarna som vi satt upp som mal. Rutinbeskrivning for patientvagled-
ning finns.

Omr 11

Klagomal och synpunkter fran patienter och narstaende som kommer direkt till kliniken
hanteras av klinikens patientvégledare. Patientvédgledaren lgser oftast drendena direkt i
dialog med patient eller anhdrig och i en del fall via patientndmnden.

| de fall dér patientnamnden tagit emot patient eller narstaende med klagomal och syn-
punkter aterkopplas arenden till verksamheten. Detta gors oftast via verksamhetschefen
men ocksa pa gemensamma moten mellan patientnamnd, cheflékare, patientvagledare
och utvecklingsledare. I de fall &rendena &r knutna till VO (enskilda &renden) hand-
laggs dessa enligt gallande rutiner av verksamhetschefen.

Oomr 1l

Synpunkter och klagomal fran patienter saval som via Patientndmnden tas emot direkt i
verksamheten eller av verksamheternas patientvagledare. Inkomna klagomal och syn-
punkter registreras i MedControl PRO for att kunna sammanstéllas och analyseras. Alla
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arenden bedoms individuellt vilket gor att det sker olika hantering utifran arendets art.
Vid behov tar patientvagledare, avdelningschef och verksamhetschef vid respektive Kli-
nik kontakt med berord patient/kund for att utreda klagomalet/synpunkten. Ofta traffar
man patient/anhdrig och vid dessa méten tas synpunkter emot och ofta kan forklaringar
till beslut fortydligas. Alla arenden aterkopplas till verksamheterna och genomférda at-
garder presenteras pa klinikledning och APT.

Patientsakerhet ska dven vara en staende punkt pa omréadesledningen dar drende kan
rapporteras.

Antal drenden hos patientnamnden:

Indikator Utfall 2015 Utfall 2014 Utfall 2013

Totalt antal drenden NU-sjukvarden 595 544 413

Under 2015 registrerade norra patientnamnden 595 drenden gallande NU-sjukvardens
verksamhet. De inkomna drendena fordelas pa foljande satt utifran problemomraden:

Problemomréaden Antal arenden (2015)
1. Véard och behandling 294
2. Omvardnad 12
3. Kommunikation 97
4. Dokumentation/sekretess 15
5. Ekonomi 17
6. Organisation och tillganglighet 100
7. Vardansvar 15
8. Administrativ hantering 37
9. Ovrigt 8

Summa 595

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

Sammanstéllning av statistik for avvikelser gors regelbundet inom respektive omrade.
Dialog fors med chefer, medarbetare, patientvagledare och Patientnamnd angaende ut-
fall av avvikelser. | delarsrapporter anges antalet avvikelser for perioden, liksom antalet
héndelse- och riskanalyser.

Antalet rapporterade avvikelser har minskat fran tidigare ar men antalet vardskador har
okat procentuellt. Sommaren 2014 sags en tillfallig uppgang av vardskador vid markor-
baserad journalgranskning Okningen uppvisade inte nagot sarskilt monster exempelvis
pa skadetyp och verksamhet. Nagon liknande ékning har vi inte sett under 2015.
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Antalet patientklagomal registrerade i MedControl PRO har minskat med ca 17 procent
(94 stycken) jamfort med 2014.

Antalet lex Maria anmalningar har minskat under 2015 jamfort med under 2014. Orsa-
ker till detta behover analyseras vidare och en diskussion i dialogméten med verksam-
heterna kommer att ske under 2016. Enligt tidigare rutiner gjordes anmalan enligt lex
Maria innan internutredning genomforts. Bland annat efter diskussioner med 1VO and-
rades rutinen och nu gors anmalan forst efter att internutredningen ar fardigstalld. Da
utredningstiderna i NU-sjukvarden fortfarande &r langa har detta medfort en efterslap-
ning i anmalan enligt lex Maria.

Omr |

Antalet inkomna avvikelser, klagomal, arenden fran 1IVO och patientndmnden &r
ungefar som 2014 men antalet anméalningar lex Maria ar farre an forra aret. Ingen storre
forandring vad det galler orsakerna till klagomal dar arenden som kommer fran IVO och
Patientnd&mnden ofta handlar om bemd&tande och kommunikation.

| de handelseanalyser som genomforts under aret, och aven foregaende ar, finner vi att
kommunikation, bristande dokumentation och bristfallig kdnnedom om befintliga
rutiner aterkommer i analyser. Den stodfunktion inom omradet som arbetar med
héndelseanalyser har darfor initierat till en workshop med verksamhetschefer under
varen 2016 med fokus pa uppféljning och effekter av de atgarder som foreslas i varje
héndelseanalys

Omr 11

Huvuddelen av Ogonklinikens avvikelser beror pa forsenade aterbesok dar maldatum
overskridits. Internutredning ar genomford och anmalan ar gjord enligt lex Maria i
januari 2016.

Pa Kirurgkliniken har flera avvikelser skrivits med anledning av ofullstandiga
lakemedelslistor i samband med inskrivning men ocksa ofullstandiga APO-DOS-
ordinationer i samband med utskrivning. Atgarden som kliniken har vidtagit ar att
utbilda samtliga lakare och sjukskoéterskor i lakemedelsmodulen under hésten.

Flera avvikelser handlar ocksa om att patienter plétsligt blir forsamrade pa kirurgavdel-
ningen i andning och cirkulation. For att forebygga och kunna forutséga férsamring hos
patienter pa kirurgisk vardavdelning infordes pa flera enheter under 2015 MEWS (Mo-
dified Earley Warning Score). Det &r ett enkelt podngsystem for vérdering av vitala pa-
rametrar.

Omr Il

Inkomna avvikelser, klagomal och synpunkter sammanstalls och analyseras pa respek-
tive enhet for att kunna se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens
kvalitet. Statistik tas fram ur Cognos och sammanstéllning presenteras pa omradesled-
ning, klinikledning, APT och samverkan. Resultatet presenteras dven pa omradets re-
sultattavla pa intranatet.

Samverkan med patienter och ndrstdaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Patienter och/eller narstaende intervjuas vid handelseanalyser och vid vissa riskanalyser.
Det &r viktigt att ta del av deras upplevelse och uppfattning for att géra analysen sa
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komplett som magjligt. Informationsmaterial for patientmedverkan finns framtaget via
SKL och kan anvandas. Patienter och narstaende har ocksa mojlighet att lamna forbatt-
ringsatgarder for en sakrare vard. Efter genomforda analyser delges patienterna resulta-
tet. Vi informerar &ven om mojlighet att vanda sig till patientnamnden eller IVO.

Samarbete med patientforeningar sker pa flera kliniker.

IVA har en “PostIV A-mottagning” dar man féljer upp patienter efter en langre tids vard
pa IVA. Denna fyller tva syften. Dels som stdd till patienten men dven som stod till for-
béattringsarbete.

Ett mal inom omrade 11 &r ar att varje aktiv process inom omradet ska ha en handlings-
plan for patientmedverkan och delaktighet som stod i forbattringsarbetet. Inom omrade
[11 uppmuntras verksamheterna att ha patienter med i minst ett forbattringsarbete arlig-
en.

| processen ”Normal forlossning” har patienter medverkat i syfte att forbattra
omhéndertagandet under latensfasen.

Inom forlossningsvarden anvdnds en webbaserad patientenkit ”Quick search”, som
skickas till alla patienter som lamnar sin mejladress vid utskrivningen.

Socialstyrelsens egenvardsblankett anvands av hemsjukvardsteamet inom neonatal-
verksamheten for att sakra foraldrarnas kunskap vid behandlingar i hemmet. Upplérning
av foraldrarna sker infor hemgang och foraldrabroschyr angaende handhygien finns. |
behandlingsarbetet har man som malsattning att 6ka de pedagogiska insatserna till nar-
staende. Genom okad kunskap hos anhoriga kan den individuella patientsakerheten 6ka.

Under aret har ett brukarrad startats inom psykiatrin. Dar finns mojlighet for brukaror-
ganisationer och verksamhet att ta upp fragor. Liknande forum finns lokalt pa vissa or-
ter. | beredningsgruppen for psykiatri och missbruk inom vardsamverkan finns brukar-
representant.

Nationell Patientenkat ar ett samlingsnamn for flera matningar av den patientupplevda
kvaliteten inom varden. Nationell Patientenkét genomfors av Institutet for
kvalitetsindikatorer (Indikator) pa uppdrag av Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL). Matningarna upprepas regelbundet och syftar till att skapa en battre vard.
Resultatet av enkaten ska foljas upp pa omrades- och verksamhetsniva. Handlingsplan
skapas vid behov for respektive verksamhet. Nationell Patientenkat genomfordes 2014.

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka dtgdrder
som genomforts for okad patientsdkerhet
SFS 2010:6509, 3 kap. 10 § p 1-2

Sjukhusévergripande

Den 29 april genomférdes en temadag kring patientsakerhet med medverkan fran sty-
relse, ledning, medarbetare och fackliga representanter, dar verksamheterna gavs mgj-
lighet att lyssna pa externa forelasare samt sprida kunskap om sina egna forbéattringsar-
beten och &ven visa hur risker kan undvikas genom att tdnka och arbeta mer forebyg-
gande.
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Sjukhusévergripande vardplatskoordineringsmote sker sedan sommaren varje vardag K.
11:30, dir cheflakare och representanter for omradena traffas via videoldnk mellan NAL
och Uddevalla. Skriftliga rutiner med atgardstrappa finns som stéd vid 6verbeldggning-
ar inom slutenvarden men &r i behov av revision.

En grupp med cheflakare och utvecklingsledare fran utvecklingsenheten samt respektive
omrade har under hosten traffats regelbundet vecka, for att stimma av nya och pagaende
risk- och handelseanalyser. En granskning har visat pa langa ledtider och att utrednings-
processerna behdver forbattras. Framforallt finns behov av att se effekter av att atgards-
forslagen inforts.

NU-sjukvarden har haft instabilitet i telefonin vid flera tillfallen, med avbrott, vilket
aven ledde till en anmélan enligt lex Maria under 2014. Under 2015 har darfor ett back-
upsystem med annan telefoni tagits fram sa att det finns redundans i systemet vilket har
sékerstallt att intern och extern telefoni alltid ska fungera.

En NU-gemensam rutin for hantering av IVO-arenden har arbetats fram under aret och
ska testas infor implementering. Syftet &r att hoja kvalitén, snabba upp hanteringen och
uppfylla kraven i SOSFS 2005:28.

For att fa hela den transfusionsmedicinska verksamheten kvalitetssakrad, kravs ett brett
bloddvervakningssystem omfattande hela kedjan fran ven till ven”. BIS (Bloddvervak-
ning i Sverige) ar ett komplement till befintliga avvikelserapporteringssystem. NU-
sjukvarden har under aret registrerat nio avvikelser i BIS vilket ar en 6kning fran fore-
gaende ar (fem stycken). Laboratoriemedicin har sedan 2013 sett en 6kning av avvikel-
ser med brister i patientidentifikationskontroller.Under 2015 har flera avvikelser intréf-
fat vid faststdllande av identitet hos patienter och vi har identifierat ett behov av att re-
gelbundet informera och utbilda medarbetarna. Bland annat genomfors utbildning vid
introduktionen av nyanstallda. En sjukhusgemensam rutin for patientidentifikation har
tagits fram och aktiviteter for att implementera denna planeras fér 2016.

Infektionsverktyget har inforts. Ett antal tekniska bekymmer har framkommit och dessa
bearbetas. Validering har visat pa ett behov av att sakerstalla ratt registrering av sam-
hallsforvarvad/vardrelaterad infektion.

| samverkan med Hogskolan Vast har en sardag anordnats for vardpersonalen och ett
sjukhusgemensamt sarvardsteam bildas. Alla avdelningar har utsedda sarombud vilka
ska agera kunskapsspridare till 6vriga medarbetare. Utsedda sarombud har under 2015
beretts mojlighet att delta vid regional trycksarsdag i Géteborg.

Ett arbete med att revidera standardvardplanen for trycksar har inletts och i detta har
aven framkommit behov av att kontinuerligt folja upp trycksarsforekomst.

Inférandet av dokumenthanteringssystemet Barium fortsatter, vilket sékerstaller lattare
tillgédnglighet, dokumentsékerhet och versionshantering.

Under hdsten genomfdérdes méatning av patientsakerhetskulturen. Resultatet visar inga
stora forandringar jamfort med 2013 men svarsfrekvensen var l1ag (45%). Sannolikt &r
en forklaring till detta att medarbetarenkaten gick ut precis innan patientsékerhetskul-
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turmétningen. Dimensionen ”hogsta ledningens stdd till patientsikerhet” forbattrades
fran en mycket 1ag niva 2013 men NU-sjukvarden ligger fortfarande lagt jamfort med
ovriga VGR och nationellt.

Under 2015 har chefldkarfunktionen forstarkts med ytterligare en cheflakare, samtidigt
som utvecklingledarefunktionen inom patientsékerhetsenheten tagits bort.

Omr |

En arbetsgrupp har tillsammans med en kommun inom upptagningsomradet identifierat
lakemedelsbister i vardens dvergangar samt kommit med forbattringsforslag som har
implementeras under varen 2014. Arbetet har fortgatt under 2015.

Meliorgruppen har arbetat med att forbattra dokumentation inom omradet, initialt for
omvardnadspersonal.

Vardplaneringsenheten har majlighet till vardplanering via video och detta anvands vid
ca 4-5 tillfallen/vecka vilket ar en fordubbling jfr med foregaende ar trots att konceptet
“trygg hemgéng” anvinds av ett flertal kommuner.

Vardplatskoordinering sker dven nattetid for omradet.

Systematiska patientsékerhetsbeddmningar vid 6verbelédggningar gors i ett webbaserat
verktyg (Vardplatslaget).

Oomr 1l

Varje verksamhet utom en har under aret inrattat ett patientsékerhetsrad. Omradet har
under aret arbetat med uppgiftsvéaxling for att anvanda resurserna mer optimalt och
minska trycket pa vissa bristyrkesgrupper. Nedan ar exempel dar detta genomforts.

- Omradets Kliniker har under 2015 arbetat med uppgiftsvaxling/workshifting, bl.a.
for att frigora lakartid, 6ka larande for alla medarbetare samt att oka tillganglig-
heten for patienter. Nagra exempel pa detta kommer nedan:

- Sjukskoterskor pa smartenheten handlagger remisser sjalvstandigt och ger be-
handlingsforslag till andra verksamheter.

- Sjukgymnast genomfor aterbesok efter akuta diffusa knaskador istallet for orto-
pedlakare.

- Arbetsterapeut genomfor uppféljning efter handledsfrakturoperation istéllet for
ortopedlékare.

- Sjukskoterskor pa ortopedmottagningen genomfor aterbesok efter protesoperat-
ioner istallet for ortopedlakare. Beraknas leda till ca 400 aterbesok mindre arlig-
en.

- Sekreterare genomfor bokning av besok pa ortopedmottagning, avlastar sjuksko-
terskor som far frigjord tid till exempelvis telefonradgivning.

- Sjukskoterskor pa urologmottagningen foljer prostatacancerpatienter istallet for
urologlakare. Andelen nybesck pa ldkarmottagningen har kunnat 6kas.

- Sjukskoterskor med utbildning och delegation pa urologmottagningen hanterar
ESVL — njurstenskrossen.

- Sjukskoterskor pa urologmottagningen har egen mottagning for patienter med
blascancer som gar pa regelbundna cystoskopi-kontroller enligt vardprogram.

- Sjukskoterska med specialistutbildning i kirurgi foljer patienter, enligt vardpro-
gram, som opererats for kolorektal cancer, ar aldre an 70 ar, och som fatt cytosta-
tikabehandling postoperativt. Skriver rontgenkontroller pa delegation och féljer
patienterna via bestk och telefon.
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- Stomiterapeut undervisar och kontrollerar patienter efter stomioperation istéllet
for kirurglakare.

- Ogonsjukskoterska med erfarenhet har delegation att spruta Lucentis/Eylea istal-
let for 6gonlakare.

- Ogonsjukskoterska gor egenbedomning och utforande av synfaltsundersokningar
vid glaucom istallet for 6gonlakare.

- Ogonsjukskoterska gor egenbedomning och utforande av diabetesfoto istallet for
Ogonlakare.

- Ogonsjukskoterska gor remissbedomningar istallet for 6gonlakare.

Inom vissa verksamheter har en sérskild satsning gjorts for att 6ka foljsamheten till
riskbedomning avseende trycksar pa patienter som skrivs in pa vardavdelningen. In- och
utskrivningsrutiner har setts over. Alla avdelningar har okat foljsamheten till riskbe-
démning inom 24 timmar.

Ronden pa Ortopedklinikens akutavdelningar har andrats. En teamrond har inforts dar
lakare, sjukskoterska, underskoterska, arbets- och fysioterapeut ingar for att fa en sam-
lad bild 6ver planeringen for patienten och for att minska rapporter mellan olika yrkes-
kategorier. Utvardering har visat att teamronden &r kort och effektiv.

Ortopedkliniken och Ogonkliniken har arbetat med att utveckla den skriftliga informat-
ionen till patienter. Pa ortopedkliniken informeras patienter ocksa i grupp infor operat-
ion.

Operationsavdelningarna pa Uddevalla sjukhus och Nal har dagliga sakerhetsronder for
att ga genom eventuella problem som varit dagen innan, ta lardom och eventuellt géra
forbattringar for att 6ka patientsakerheten.

Ogonkliniken har under 2015 arbetat med att forbattra den bristande tillgangligheten.

Under aret har flera uthildningsaktiviteter varit aktuella, exempelvis:

- Trycksarsutbildningar

- Fortlépande HLR utbildningar

- Simuleringsévningar for traning av samarbete med kommunikation enligt SBAR
pa IVA

- Psykiatriskt omhandertagande av patienter pa IVA/IMA

- AnOpIVA och Ogonkliniken har utbildat medarbetare for att kunna inféra Grona
korset 2016

- MIG/NEWS pa ortopedavdelningarna

- ProACT pagar kontinuerligt pa ortopedavdelningarna

- L&kemedelsmodulen i Melior for lakare

- Avwvikelsehantering for nya avvikelsesamordnare pa Kirurgkliniken och Ogonkli-
niken

- Ogonsjukvard av 6gonkliniken for medarbetare pa avdelning 3

- Kodning/klassificering for sekreterare som kodar

- ”Cytostatikakorkort” for medarbetare pa onkolog- och cytostatikamottagningen

Inom AnOpIVA pagar en studie for att forkorta tiden for urtraning ur respirator och
minska risken for VRI. Detta pagar fortsatt 2016.
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Omrade Il har arbetat med standardiserade vardférlopp och vérdestyrd vard och inom
ramen for dessa processarbeten har flera patientsékerhetsstarkande atgéarder genomforts.
Bland annat har tillgangligheten till férstabesok och behandling dkat. Kirurgkliniken har
arbetat med akutvardskedjan och bland annat infort en forstarkningslinje pa akutmot-
tagningen.

Oomr I

Antalet patienter som skrivits in med stod av LPT (lagen om psykiatrisk tvangsvard)
ligger relativt konstant. Under aret har atta inskrivningar skett med stod av LPT vilket ar
samma antal som under 2014.

Inom patologin innebér reviderade vardprogram att det idag tas fler bitar av
vavnadsprov och gors fler immunhistokemiska undersékningar. Detta innebér en dkad
diagnostisk sakerhet. Nagra fall har identifierats dar undersokning enligt tidigare vard-
program inneburit att malignitet feldiagnosticerats som benign férandring. Dessa fall
har diskuterats med chefslakare.

Patologkliniken har systematiskt arbetat med avvikelsehantering enligt SS-EN ISO
15189:12.

Personal fran patologkliniken &r idag mycket mer ute och forelaser om sin verksamhet
och for en dialog med kunder/patienter till exempel hos patientféreningarna.

Patientsakerhet har varit en staende punkt pa dagordningen vid omrades- och klinikled-
ningar samt pa APT. Chefstraffar har genomforts for alla chefer pa omradet tva ganger
per termin. Information och diskussion kring patientsakerhet var da ett aterkommande
tema. Klinikgemensamma genomgangar av handelseanalyser och IVO-éarenden har ge-
nomforts i syfte att sprida kunskap och forankra atgarder.

KK (kvinnokliniken) har gatt igenom avslutade handelseanalyser med all personal pa
APT, men ocksa vid tva gemensamma samlingar dar all personal har haft mojlighet att
delta. Tva enheter inom KK har infort Gréna korset dar man dagligen gar igenom han-
delser som skulle kunna leda till brister i patientsékerheten.

Arbete med att genomfora trycksar- och fallriskbedémningar har accentuerats men ma-
let har inte natts under aret.

Forlossningsenheten har varje manad foljt upp utfall gallande sectio, VE, sfinkterruptu-
rer och barnutfall.

Under aret har flera utbildningsaktiviteter varit aktuella, exempelvis:

- Avdelningarnas/mottagningarnas laboratoriecombud har erhallit en mer djupga-
ende utbildning i preanalys, &ven denna utvérdering med mycket gott resultat.

- Barnkliniken fortsatter att strava efter att vara sjukskoterskor har vidareuthildning
inom barn och darmed fortsatt ligga pa de hogsta nivaerna i landet.

- Pa KK genomfors satsning pa utbildning i Avancerad HLR for alla personalkate-
gorier med planerad regelbunden uppféljning.

- Utvecklingsdagar med fokus pa kommunikation pa KK, utifran flera handelse-
analyser d&r man kommit fram till brister i kommunikation mellan olika yrkes-

grupper.
- CTG-utbildningar och fortbildningar fér barnmorskor och lakare.
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- Praktisk obstetrik for alla barnmorskor, lakare och underskoterskor pa KK.
- Utbildningsinsatser for nyanstalld personal kring hot och vald pa BUP.

Vid tvéngsatgédrder sker métningar av patienters uppfattning av “svéra situationer” vid
exempelvis balteslaggning och tvangsmedicinering. Detta ger vardefull information for
fortsatt utveckling av patientsékerhet och delaktighet.

Planering for ombyggnad av neonatalavdelningen har paborjats.

Arliga medicintekniska ronder har utforts.

Enheten medicinsk teknik har arbetat med en prioriteringsmodell fér férebyggande un-
derhall och har utbildat apparatombud och anvéandare.

Representanter for medicinsk teknik har tidigt varit delaktiga i projektarbeten med syfte
att bidra med kompetens for en god patientsakerhet ur ett medicintekniskt perspektiv.

Pa kliniken for BFM (bild- och funktionsmedicin) har ett arbete pagatt under hela 2015
med att sakerstalla rontgenverksamheten vid dverflyttningen av den akuta ortopediska
verksamheten fran Uddevalla till NAL. Det galler saval lokaler som personal.
Standardiserade vardforlopp for bréstcancer har arbetats fram under aret.

Tillgangligheten till gynmottagningen har varit 1ag och under 2015 tog man bort syste-
met TeleQ och utdkade antalet telefonrddgivare. Aven systemet ”Omvind bokning” pa
gynmottagningen har tagits bort med anledning av att det inte funnits tillrackligt med
lakartider att erbjuda patienterna. Detta da lakarschemat inte hade tillrackligt lang fram-
forhallning. Forandringen har gjort att patienterna nu far en tid for besck i stallet for att
ringa flera ganger for att boka en tid. KK har genomfort en riskanalys avseende patient-
sékerhet i samband med forslaget om en sammanslagning av den obstetriska- och gyne-
kologiska varden till en enhet. Analysen pavisade att viss ombyggnad bor ske innan
sammanslagning och behov av hotellplatser anses som ett krav.

Patologkliniken har visat goda resultat i nationella jamforelser avseende diagnostiken
nér det galler svarstider. Idag besvaras 80 % av provvolymen inom 10 arbetsdagar.

Inom psykiatrin har ett dvergripande arbete inriktats pa tillganglighet till forstabesok
inom Gppenvarden. Aktiviteter har genomforts for att forbattra tillganglighet till neu-
ropsykiatrisk utredning:
- Utbildning/fortbildning: neuropsykiatri GU for psykologer
- Fortsatt arbete med processforbattringar pa enheterna for en effektiv utred-
ningsprocess
- Processforbattringar for att halla samman de olika utredningsdelarna i tid for
patienten
- Okat antal psykologer
Viktiga delar i patientsakerhetsarbetet ligger inom ramen for processorientering. For att
bygga in patientsdkerhetsarbetet i verksamhet och verksamhetsutveckling lyfts patient-
sakerhets- och kvalitetsfragorna in i processarbetet. De matt som anvands i processerna
kan till stor del kopplas till patientsdkerhetsarbetet.

Enheten klinisk kemi har for att optimera sin personalresursanvandning infort tidsbok-

ning for provtagning av patienter, bade pa Uddevalla sjukhus och NAL. Nagon som-
marstangning av provtagningen lik den som skedde 2014 har darmed inte varit aktuell.
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For att minska koerna till elektiva undersékningarna inom radiologin pagar ett arbete
med att skicka remisser for utférande till Carlanderska rontgen i Géteborg. Detta galler
framst CT- och MR-undersokningar. Det pagar ett intensivt arbete inom kliniken med
produktions- och kapacitetsplanering for att optimera 6ppettider och scheman. Aven en
del insatser for kokortning har genomforts inom kliniken.

Inom Klinisk fysiologi pagar arbete med att forkorta vantetiderna framfor allt for ult-
raljud av hjartat och cystometri. Vantetiden till [angstids-EKG &r nu rimlig efter att en
stor insats utforts.

Ny teknik fér Overforing/kommunikation av bilder och bokningsuppgifter innebér en
mer patientsaker hantering av patientdata. Under aret har nio vardcentraler startat med
elektronsik remiss till BFM vilket ger saval forbattringar for patientsakerheten som for
miljon.

Barnkliniken har aktivt deltagit i projektet Saker lakemedelsprocess avseende barn inom
VGRs sjukhusvard.

MJG har genomforts av pa KK och visar en hog bendgenhet att anteckna i journalen da
ett fel begatts. Detta &r givetvis positivt och tyder pa en icke skuldbelaggande kultur.
Journalgranskningen visade ocksa pa komplikationer/vardskador i samband med opera-
tiva ingrepp. En djupare analys av detta kommer att goras under 2016.

De medicinska journalerna Melior och Obstetrix har under aret integrerats med varandra
for att minska risker for informationsbrist. Genom att anvanda Meliors lablista har ris-
ken for fel vid inforandet av provsvar eliminerats. KK har granskat sarskilda vardhan-
delser i gynekologiskt operationsregister och aterfort till opererande lékare.

Kopplingen av labdatasystemen Flexlab och AdBact till Vastfolket har hojt patientsa-
kerheten. Dessa labdatasystem kopplades under aret ihop med Néarhéalsans journalsystem
Asynja. Arbete med regional Prosang (regional gemensam databas for blodgivning och
blodkomponenter) har fortsatt, vilket innebdr forutsattningar for en 6kad sékerhet vid
blodtransfusioner i regionen.

Pa KK granskas varje manad journaler med fokus pa postoperativa infektioner for att finna
forbattringsmojligheter.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Resultat utifrdn malen i handlingsplanen 2015

Vi har hog kvalitet och till-
ganglighet — Saker vard

Andel patienter inom sluten
somatisk vard med vardrela-
terade infektioner ska
minska

Andel patienter 18 ar och
aldre med trycksar ska
minska

Andel patienter inom sluten
vard med ldkemedelsberat-
telse

Frekvens Utfall Malvirde Langsiktigt
december 2015 mal 2018
2015

1 gang/ manad 10,3 % (PPM) <7 % (IV) <5%(IV)

med infektions-
verktyget (IV)

2 ggr/ &r 16 % (PPM)  <15% <5-10%
(PPM) (PPM)
1 gang/ manad 53 % 80 % 90 %

Resultat utifran malen i handlingsplanen 2016

Matetal Frekvens Nuldge 2015 Malvirde Malvirde
2016 2018

Andel verksamheter som an- 100% av

vander resultaten fran mar- granskade

korbaserad journalgranskning i verksamheter

sitt forbattringsarbete. tom 2015

Andel slutenvardstillfdllen per | 2 ganger per ar 11%* 10% 9%

12 manader dar patienten

drabbats av (minst) en skada

Andel slutenvardstillfallen per | 2 ganger per ar 6%* 5% 4%

12 manader dar patienten

drabbats av (minst) en vard-

skada

*november 2014 - oktober 2015
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Diagrammet visar antal patientklagomal 2015 indelat/omrade. Omradesindelning dndra-
des 2015, mellan kvartal (Q) 2 och 3, fran 5 till 3 omraden
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Diagram for hur rapporteringen i avvikelserapporteringen sett ut manadsvis 2015

800
700
600
500
400
300
200
100

Antal avvikelser per manad

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

2015
Ar hdandelse, M&nad nr hindelse

Antal registrerade avvikelser per arsarbetare

Indikator Utfall 2015 | Utfall 2014 Utfall 2013 | Utfall 2012
Antal registrerade avvikelser per ars-
arbetare i NU-sjukvarden 1,1 1,0 1,0 1,3

24




| nedanstaende diagram ingar endast de avvikelser som registrerats som risk for vard-
skada alternativt intraffad vardskada. Det kommer att goras ytterligare analys av resulta-

tet.
Antal registrerade avvikelser
2500
2230 2152
1946
2000 1751
1500 1409
1000
500 343 309 306 360 394
, A1 HEm HEm HNE NN
2011 2012 2013 2014 2015
W Risk for vardskada  m Intrdffad vardskada
Antal utférda riskanalyser:
Indikator Omrade Utfall 2015 Utfall 2014
Antal utférda riskanalyser Omrade | 9 10
Omrade Il 11 5
Omrade IlI 15 17
Totalt antal utférda Riskanalyser NU-sjukvarden 35 32
Antal utforda handelseanalyser:
Indikator Omrade Utfall 2015 Utfall 2014
Antal utférda handelseanalyser Omrade | 9 10
Omrade Il 8 9
Omrade llI 14 23
Totalt antal utférda hdandelseanalyser | NU-sjukvarden 31 52
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Antal anmalningar enligt lex Maria, tre av anmalningarna 2015 gallde suicid:

Indikator Omrade Utfall 2015 Utfall 2014
Antal utforda Omrade | 3 6
Omrade Il 5 10
Omrade IlI 4 16
Ledningskansliet 0 1
Totalt antal utférda lex Maria NU-sjukvarden 12 33

| nedanstaende diagram &r fordelningen av de olika skadetyper som man hittat vid Mar-

kdrbaserad journalgranskning, rapportering 2014.

Antal skador per skadetyp av totala antalet skador 2014
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Nedanstaende diagram visar jamforelse mellan VRI-matningar (PPM) och vardskador
vid Markorbaserad journalgranskning, rapport 2014. Rapport MJG 2015 é&r inte Klar.

VRI PPM och vardskador MJG
14

13
12

10

Nedanstaende diagram visar resultat trycksarsmatningar (PPM)
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Patientsakerhetskulturmatningen 2015.

== Hela regionen (n=11963) NU-sjukvarden (n=1897)
Bendgenhet att
rapportera handelser
Information och stod till 100 Sammantagen
personal vid negativ... 90 sakerhetsmedvetenhet
80

Information och stod till
patient vid negativ...

Sjalvskattad
patientsdkerhetsniva

Min ndrmaste chefs
agerande kring...

Overlamningar och
overforingar av...

Samarbete mellan

. Larandeorganisation
vardenheterna

Hogsta ledningens stod Samarbete inom

till... vardenheten
Arbetshelastning och Oppenheti
ta t o . ikati
personaér?‘lccee straff- och Aterfonkr?gnggHm atonen
skuldbeldggande kultur kommunikation kring...
e N U-sjukvarden (n=1897) NU-sjukvarden 2013 (n=2598)
Bendgenhet att
rapportera handelser
Information och stod till 100 Sammantagen
personal vid negativ... sakerhetsmedvetenhet
Information och stod till 80 Sjalvskattad
patient vid negativ... 60 patientsakerhetsniva
Overlamningar och . /}7\/ Min narmaste chefs
overforingar av... _ agerande kring...
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Samarbete mellan

c Larandeorganisation
vardenheterna g

Samarbete inom
vardenheten

Hogsta ledningens stod
till...

Arbetshelastning och Oppenheti

ersonaltathet » .. kommunikationen
P En icke straff- och Aterforing och

skuldbeldggande kultur kommunikation kring...

28



Svarsfrekvens vid patientsakerhetskulturmatningen 2015

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

NU-sjukvarden 45,0%

Omr 1

38,2%

Oomr 2 51,5%

Oomr 3

47,1%

Ledningskansliet 32,6%

Overgripande mdl och strategier for kommande dr

NU-sjukvardens dvergripande mal och strategier for patientsakerhetsarbetet 2016 finns
beskrivet i Patientsékerhetsplanen for 2016.

Utgangspunkten for NU-sjukvardens patientsakerhetsplan har varit den regionala pati-

etnsakerhetsplanen samt NU-sjukvardens handlingsplan for patientsakerhet 2015 och
patientsakerhetsberattelsen for 2015.
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