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Sammanfattning

Den nationella satsningen for 6kad patientsékerhet har pagatt under fyra ar. Det hér var sista
aret for satsningen. Fokus har som tidigare legat pa att forebygga vardrelaterade infektioner
(VRI), ldakemedelsfel i vdrdens Overgéngar, likemedelsrelaterade problem samt fall,
fallskador, trycksir och underniring i samband med vard samt implemetering av
Infektionsverktyget.  Visterbottens lidns landsting (VLL) bedrev under 2014
forbattringsarbeten inom samtliga omraden

Stramagruppen har arbetat aktivt for att Oka fbljsamheten till behandlings-
rekommendationerna  for infektioner och minska onédig antibiotikaanvindning.
Hilsocentralerna har fortsatt att sjdlva analysera sina egna data kring antibiotikafrskrivning
pd enhets- och forskrivarnivdi och har f6ljt upp de egna malen for enheterna.
Sjukhusklinikerna har fatt mgjlighet att analysera sin forskrivning med hjilp av
Infektionsverktyget. Varje enhet har fatt utse en lidkare som infektionsambassadér med ett
sdrskilt ansvar att arbeta i patientsidkerhetsteamen med kvalitén pa antibiotikaforskrivningen.
Landstinget har beslutat att verka for samtliga intentioner i 10-punktsprogrammet mot
antibiotikaresistens i sjukvarden.

Under 2014 har arbetet for att minska vardrelaterade infektioner liksom tidigare skett under
ledning av Vardhygien Visterbotten. Arbete bedrivs pa flera nivder i organisationen med
tankegangen att forbyggande av vardrelaterade infektioner bist kan stadkommas genom
styrning uppifrdn med uttalade mil. Samtidigt behovs engagemang och #Hgarskap i
vardverksamhet. VLL har haft som strategi att linka de krav som stillts frain SKL och
regering till aktiviteter som av vérdverksamheter upplevs ha verksamhetsnytta. System for
béttre dterkoppling av mitningar finns etablerade i verksamheten.

Ldkemedelsarbetet kopplat till patientsikerhet har huvudsakligen bedrivits enligt tva linjer,
dels insatser som syftar till att sikerstélla en korrekt forskrivning av likemedel med korrekt
information till patienten, och dels insatser som syftar till att fslja upp och korrigera
eventuellt felaktig likemedelsbehandling.

Egenkontroll av VLLs patientsdkerhetsarbete har under dret skett bland annat genom
patientsdkerhetsdialoger, resultat frdn den nationella patientenkiten, resultat fran
kvalitetsregister,mitningar av basala hygien- och klddregler, vardrelaterade infektioner,
trycksar samt likemedelslistans korrekthet. Aven start av rapporter ut Infektionsverktyg har
padboOrjats pd vissa enheter. Som ett komplement till avvikelserapportering och annan
uppfoljning for att identifiera vardskador har VLL fortsatt med strukturerad journalgranskning
vid alla sjukhus, en metod for att identifiera skador pa patienter och flja frekvensen av dessa
6ver tid. Under 2014 har den klinikvisa journalgranskningen okat.

Det omfattade processarbetet av hdndelseanalysprocessen med att fortydliga arbetssittet och
minska ledtiderna i processen har lett till forkortade handliggningstider. Arbetet med att
fortlopande granska avvikelser som inrapporterats i avvikelsesystemet Avans har fortgdtt och
dr nu en uppgift som ligger pa de centrala hiindelseanalysledarna i landstinget.

Antalet Lex-Maria drenden har &kat dven under 2014. Det ses som en positiv utveckling och
ett resultat av verksamhetens ldrande forhallningssitt. Antal enskilda klagomal till IVO ligger
pa ungefdr samma nivd medan antalet anmilda drenden till patientforsikringen okat.



Utifrdn sammanfattning av verksamheternas egna patientsikerhetsberittelser konstateras att
for 2014 bér VLL fokusera pd patientmedverkan. Vad som ocksd ses &r att strukturen for
patientsdkerhetsarbetet pa klinikerna har blivit tydligare.

Overgripande mil och strategier

Visterbottens ldans landsting har som Gvergripande vision att ar 2020 har Visterbotten
viirldens bista hilsa och viirldens friskaste befolkning.

Fullmiktiges mal for patientsikerhet 2012-2015:

Fullmiktige beslutar om de dvergripande strategierna for patientsikerhetsarbetet under
planperioden pa fyra ar och ger sedan uppdrag till Landstingsstyrelsen, Hilso- och
sjukvdrdsnimnden och Ndmnden for funktionshinder och habilitering. Landstingsstyrelsen
och nimnderna tar egna patientsdkerhetsmal vilka dven f6ljs upp i deldrsrapport och
arsrapport till Fullmédktige. Arbetet under 2014 inriktas pa forbittringsarbete baserat pa
avvikelser och mitresultat kopplade till kvalitetsindikatorer. Systematiken i att planera,
genomfora forbittringsarbete, folja upp samt forbéttra/korrigera dr en grund och ett steg
ndrmare malet att minimera antalet vardskador.

Fullmiktiges strategier for planperioden

o Sikerstilla hog kvalitet och sdkerhet for alla patienter, anhdriga och brukare i det
vardagliga arbetet inom alla verksamheter

e Minska vardskador och ontdiga kostnader for brister i kvalitet genom att arbeta for en
okad kvalitet och patientsidkerhet
Arbeta med ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet i samtliga verksamheter
Gora alla medarbetare delaktiga och ansvariga i patientsikerhetsarbetet
Arbeta med kvalitet och patientsdkerhet enligt strategisk plan och utifran ett
genusperspektiv

e Uppfylla de krav som stills pa vardgivare och patientnimnd

Hiilso och sjukvardsnimndens dvergripande strategier for patientsikerhet
Arbetet under 2014 inriktas pa forbittringsarbete baserat pa avvikelser och métresultat
kopplade till kvalitetsindikatorer. Systematiken i att planera, genomftra forbittringsarbete,
folja upp samt forbittra/korrigera ir en grund och ett steg nirmare malet att minimera
antalet vardsakador.

Nagra av mélvirden for 2014

Malviarde 2014

Alla basenheter med koppling till virden har en handlingsplan for kvalitet och
patientsdkerhet som efterlevs

Minska andelen vardskador (VRI)

Oka andelen korrekta likemedelslistor till 100 %

Trycksar bland patienter 6ver 65 ar ska minska

Oka andelen patienter med utskrivningsmeddelande




Overgripande handlingsplan for kvalitet och patientsikerhet

Pd landstingsdirektorsniva finns en handlingsplan for kvalitet och patientsikerhet. Planen
bereds i Patientsdkerhetsradet varje ar och faststills av landstingsdirektdren. Planen #r en
fortsittning pa de politiska mdlen och aktiviteterna foljer dven den nationella satsningen pa
patientsékerhet. Det finns ansvariga for respektive aktivitet och planen fSljs upp i radet.

Basenheternas handlingsplan for patientsikerhet

Alla basenheter ska ha en handlingsplan for patientsiikerhet. Den ingr i basenheternas arliga
verksamhetsplan.

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet

Styrning och inriktning av patientsdkerhetsarbetet i VLL utgar ifrén politikens mil och
strategier. I landstingsdirektSrens  exekutiva  ledningsgrupp  (ELG)  sitter
verksamhetsomradeschefer och stabschefer. Utifran politisk inriktning fattar ELG beslut om
resurser  for patientsikerhetsarbetet.  Patientsikerhetsrddet bestdr av  landstingets
utvecklingschef, verksamhetsomradescheferna for medicin, kirurgi, regionvard, representant
frdn primérvardsstaben, anmilningsansvarig tandlikare, enhetschef for vard och kvalitet,
patientndmndens kanslichef, Stramagruppens ordférande, chefen for Vardhygien, chef-
likargruppens ordforande, en sjukhussamordnare, kvalitets- och patientsikerhetssamordnaren
samt en verksamhetschef.

Patientsdkerhetsradet har enligt ledningssystemet till uppgift att:

e besluta om vilka patientsdkerhetsaktiviteter som ska prioriteras och hur de ska organiseras
e vara ett forum for att diskutera krav pa verksamheten inom patientsidkerhetsomradet

o fresld malnivaer for patientsidkerhetsarbetet

e vara ett forum for att diskutera 6vergripande patientsikerhetsproblem som har observerats
i organisationen och vara uppdragsgivare i landstingstvergripande riskanalyser

P4 basenhetsnivd dr organisationen for patientsikerhetsarbetet uppbyggd pd tanken om
teamarbete. Ansvaret for planering, ledning, styrning och egenkontroll av
patientsékerhetsarbetet ligger pd respektive verksamhetschef . Sedan 2011 efter beslut i
Patientsdkerhetsrddet finns lokala patientsikerhetssamordnare pa alla basenheter med
patientndra verksamhet. Samordnarna har fatt utbildning och sirskilda uppdrag att
tillsammans med verksamhetsledningen driva patientsiikerhetsarbetet pd den egna enheten.
Samordnare kan tillsammans med avdelningschef/er, avvikelseutredare, analysledare och
eventuellt medicinska chefer jobba i team kring patientsiikerhetsfragor. Under 2014 har det
tillkommit en funktion som “infektionsambassaddr” som bland annat har till uppgift att ta
fram och analysera rapporter ur Infektionsverktyget som i sin tur kan bidra till enhetens
kontroll p antibiotikaforskrivning, VRI och riskfaktorer (exempelvis urinvigskatetrar).

Vardgivaren ansvarar for

e att landstingets verksamhet uppfyller kraven pa god vird i hilso- och sjukvardslagen
(1982:763) respektive tandvardslagen (1985:125). Den eller de nimnder som avses i 10
och 22 §§ hilso- och sjukvardslagen &r vardgivarens representant. I VLL #r ansvaret for
hilso- och sjukvédrden uppdelat pa Landstingsstyrelsen, Hilso- och sjukvardsnimnden och
Némnden for funktionshinder och habilitering. Landstingsstyrelsen dr bestillare och
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driftsndmnd for primérvard i ldnet. Hilso- och sjukvéirdsnimnden 4r driftsndmnd for
specialist- och regionsjukvard samt nirsjukvard.

Landstingsdirektéren ansvarar for
e att det Hvergripande patientsikerhetsarbetet bedrivs systematiskt

Verksamhetsomrideschefen ansvarar for

e planering, ledning, samordning, uppf6ljning och kontroll av verksamheterna inom verk-
samhetsomradet avseende verksamhet, ekonomi och personal

e att ansvaret for sikerhetsfrdgor (inklusive it- och medicinteknisk sikerhet) #r klarlagt
inom verksamhetsomradet

Verksamhetschefen ansvarar for

e att patientsikerhetsarbetet inom den egna verksamheten bedrivs som en integrerad del av
det dagliga arbetet

Cheflikaren ansvarar for

e att anmila drenden som ror landstingets hilso- och sjukvard utom tandvard till IVO
(inspektionen for vard och omsorg) enligt lex Maria

e att besluta om ldnsgemensamma rutiner rérande dokumentation i landstingets
journalsystem

Anmilningsansvarig tandlikare ansvarar for

e att anmila drenden som ror landstingets tandvard till IVO (inspektionen for vird och
omsorg) enligt lex Maria.

Utvecklingschefen ansvarar for

e att driva ett systematisk utvecklingsarbete utifrdn sin stab samt vara ordférande och
ddrmed beslutande i VLL:s patientsikerhetsrad

Kanslichefen for patientnimnden ansvarar for
e att dterforing av patientndmndens iakttagelser dterfors till ledning och verksamhet

Kyvalitets- och patientsikerhetssamordnaren ansvarar for
e att samordna det strategiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet inom landstinget

Struktur for uppfoljning/utvirdering

Den politiska uppf6ljningen sker via deldrs- och arsrapport dir Landstingsstyrelsen och
Hilso- och sjukvdrdsndmnden redovisar maluppfyllnad gentemot Fullmiktiges mal. Den
overgripande handlingsplanen for kvalitet och patientsikerhet foljs upp I6pande i
Patientsidkerhetsrddet samt i sin helhet vid &rets slut. Information om avvikelser fran planen



samt det samlade resultatet av planens aktiviteter gir i form av en samlad
patientsdkerhetsberittelse till Landstingsdirektdren.

Uppfoljning i de strategiskt Gvergripande patientsikerhetsfrigorna samt i resursfrigor sker i
ELG efter att ha beretts i Patientsikerhetsridet. Patientsikerhetsradet har varit styrgrupp bade
for den nationella patientsikerhetséverenskommelsen och satsningen for de mest sjuka #ldre
med syfte att uppritta en gemensam struktur for arbetet. UppfSljning av basenheternas
handlingsplan for kvalitet och patientsikerhet sker i deras arliga patientsikerhetsberittelse.

Patientsékerhetsarbetet f6ljs upp genom patientsikerhetsdialoger. Syftet med dialogerna 4r att
vara en hjilp till egenkontroll for basenheterna, likvil ett forum for ledningen att identifiera
goda exempel pd vil genomfort patientsikerhetsarbete och/eller sikerhetsbrister. VLL har
satsat pd ett systematiskt arbete med dialoger och strivar efter att erbjuda basenheterna dialog
vartannat ar. Dialogmdtet avslutas med att enheterna far skriva en handlingsplan med
identifierade forbittringsomraden. Under 2014 har dven verksamhetsomrideschefer deltagit
vid dialogerna

Strama analyserar antibiotikaforskrivning manatligt och rapporterar resultatet till
Patientsidkerhetsrddet. Forbittringsarbete, utbildningar och informationsinsatser utgar ifran
Stramas forslag foljt av beslut i radet.

Andelen inneliggande patienter som drabbas av virdrelaterade infektioner mits genom
punktprevalensmétningar. Dessa métresultat tillsammans med resultat av mitningar av basala
hygien- och klddregler analyseras och rapporteras av chefen fo6r Vardhygien vid
Patientsdkerhetsradet. Forbittringsarbete, utbildningar och informationsinsatser utgér ifran
Vérdhygiens forslag foljt av beslut i rddet

Andelen inneliggande patienter som  drabbas av  trycksir mits genom
punktprevalensmitningar. Resultaten analyseras och rapporteras i ridet tillsammans med
forslag pa forbittringsarbete.

Resultatet av métning av korrekt likemedelslista dterkopplas till ledningen av cheflikare.

Resultatet ur kvalitetsregistret Senior Alert samt resultat ur Palliativa registret har
sammanstills av Region Visterbotten. Resultat kan tas fram av varje enhet och anvinds som
underlag i sitt forbittringsarbete.

Som ett komplement till avvikelserapportering for att identifiera virdskador har VLL infort
strukturerad  journalgranskning vid alla  sjukhus.  Markdrer identifieras i
Jjournaldokumentationen, det vill sdga uppgifter som tyder pa att en skada kan ha intréffat.
Resultatet presenteras i Patientsdkerhetsradet. Forbittringsarbete, utbildningar och
informationsinsatser utgdr ifran radets beslut.

Uppfoljning genom egenkontroll

Egenkontrollmoment som ir obligatorisk att genomf6ra for samtliga (relevanta) basenheter ir:

o Deltagande i Nationell patientenkit (vartannat ar primérvard vartannat &r sjukhusvird)

o Patientsidkerhetsdialoger (samtliga, kallelse skickas ut infor dialog)



o Kbvalitetsregister (samtliga)

o Mitning av basala hygien- och klddregler fyra ggr/ar (basenheter med patientnéra
arbete)

o Mitning av vérdrelaterade infektioner fyra ggr/ar (psykiatrisk och somatisk
slutenvard)

o Trycksdr tva ggr/ar (psykiatrisk och somatisk slutenvard + sjukstugor)

o Likemedelslistans korrekthet fyra ggr/ar (primérvard, 6ppen- och sluten sjukhusvérd)

Analys efter varje moment eller miétning ska ske och aterrapporteras vid limpligt forum. I
samband med verksamhetsplan ska samtliga basenheter analysera det samlade resultatet av
egenkontrollmomenten. De &vergripande resultaten redovisas i Patientsikerhetsradet.

Patientsikerhetskultur

En icke skuldbeldggande kultur inom organisationen 4r en forutsittning for att dels skapa ett

gott arbetsklimat, men framfor allt for att virna om patientens sikerhet och kiinsla av kvalitet
i mdtet med varden. En god sdkerhetskultur dr en av de viktigaste fSrutsittningarna for att na
en hog patientsikerhet pé arbetsplatsen. I april genomfSrdes den andra enké4tundersskningen
i syfte att ta reda pa personalens uppfattningar om patientsikerheten pa arbetsplatsen.

Svarsfrekvensen blev 64 procent. Resultatet presenteras i dimensioner och varje dimension
bestdr av en till fem frdgor. SKL: s rekommendationer &r att resultat under 50 méste itgirdas
resultat mellan 50 och 70 &r acceptabla men kan forbittras och resultat dver 70 ir bra eller
mycket bra. Det vergripande resultatet for VLL &r forbittrat jaimfort med 2011. Véra lagst
skattade omraden var: higsta ledningens stdd till patientsikerhetsarbetet (forbéttrat sen 2011),
arbetsbelastning och personaltithet (forsimrat sen 2011) samt benéigenheten att rapportera
héndelser (forsdmrat sen 2011). Aterforing och kommunikation kring avvikelser samt
Gppenhet i kommunikation hade forsdmrats sen forra métningen. Omraden som upplevs mest
vélfungerande var: samarbete inom vérdenheten, min nirmaste chefs agerande kring
patientsékerhet, information och st&d till patient vid negativ hiindelse och dppenhet i
kommunikation men ett observandum ér att Sppenheten har forsimrats och #r ligre 4n rikets
siffror. Enkitutfallet visar pd forbéttringsomraden och styrkor men ger inga svar pa varfor
resultatet ser ut som det gor. Resultatet maste diskuteras och analyseras pa respektive niva..

El

Det totala resultatet for VLL (figur 1), och i modeller med firgmarkeringar per
verksamhetsomrade for att fa en Gverblick Gver det som man &r bra respektive mindre bra pa
samt svarsfrekvens (figur nedan).



Dimensioner - Patientssdkerhetskultur i VLL 2011, 2014
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Atgirder

Resultatet ledde till en dvergripande handlingsplan for VLL med fSljande malomraden:
Sténdigt bittre - patienten alltid forst. Fortsatt striavan efter en gemensam virdegrund/god
patientsikerhetskultur inom VLL. Fortsatt arbete for att synliggdra hogsta ledningens std till
patientsikerhetsarbete. Inga vardskador inom VLL - fortsatt arbete for att friimja rapportering
och aterrapportering av risker, allvarliga hdndelser samt utveckling av den lokala och centrala
patientsikerhets organisationen.

Senior Alert och palliativa registret

Registrering i nationella kvalitetsregister innebir att verksamheten har méjlighet att folja,
analysera och forbittra sina egna arbetssitt 1 syfte att 6ka sdkerheten och kvaliteten for
patienten. VLL:s grundprincip &r att verksamheten ska delta i relevanta kvalitetsregister, och
vid ménga kliniker sker en omfattande registrering och uppfSljning med fortlspande
forbittringsaktiviteter. For det diagnosdverskridande omvérdnadsregistret Senior alert och
Svenska Palliativregistret sker uppfdljning &4ven pd Overgripande nivd. Vad som
uppmérksammats under 2014 ir att registreringen minskat i Senior Alert och synpunkter frin
verksamheten att det &@r tidskrdvande och det innebir dubbeldokumentation. Arbetsgruppen
for omvidrdnad och rehabilitering fick darfor ett uppdrag att se over sittet att utfora
riskbeddmningar, arbetet férvintas bli klart under 2015.

I det palliativa registret kan man se en liten forbittring av vissa parametrar pa sjukhusen som
till  exempel brytpunktsamtal och smirtskattning men fortfarande finns stora
forbittringsomraden.



Hur har patientsiikerhetsarbete bedrivits under aret och vilka
atgirder har genomforts for okad patientsikerhet

Den nationella satsningen for 6kad patientsikerhet har fortsatt under 2014, med fokus pé att
forebygga vardrelaterade infektioner (VRI), likemedelsfel i vardens dvergangar likemedels-
relaterade problem samt fall, fallskador, trycksdr och underniring i samband med vard. VLL
bedrev under 2014 forbittringsarbeten inom samtliga omrdden. Implementering av
Infektionsverktyget inom den slutna somatiska varden har skett under aret. Vid arsskiftet var
de somatiska klinikerna kopplade till verktyget och hade fétt utbildning.

Under den nationella satsningen "Bittre liv for sjuka #ldre” har arbete med konceptet "trygg
hemgdng skett under dret. Detta for att minska fel i virdens Svergdngar och bidra till en god
sammanhdllen vdrd och omsorg. Konceptet innebir att kliniker har en utskrivningsskoterska
och anvinder framtagen checklista vid utskrivning.

Arbetssitt som stimulerat minskad forskrivning av antibiotika

Stephan Stenmark

Motivet till att minska onddig antibiotikaforskrivning ér att det motverkar resistensutveckling
och ger bittre forutsittningar for en sdker och effektiv infektionsbehandling nu och i
framtiden. VLL har under ledning av den lokala Stramagruppen fortsatt sitt arbete for att 6ka
foljsamheten till behandlingsrekommendationerna. Stramagruppen i VLL har kontakt med
lanets Halsocentraler och kliniker via information pd hemsidan www.vll.se/strama, egna
kontakter, bestk, utbildningar och med hjilp av informatérer pA Likemedelscentrum. Under
aret har vi dessutom startat ett system med av verksamhetscheferna utsedda
Infektionsambassadorer pd varje enhet med sarskilt ansvar for kvalitetsarbete kopplat till
antibiotikaanvindning. En forsta utbildning for dessa lidkare holls i november. I primirvarden
har Hilsocentralerna fortsatt med sitt uppdrag att tvd ganger per r analysera sina egna
forskrivningsdata i det administrativa systemet Diver. Dir ses trender och fordelning av
forskrivningen mellan de olika antibiotikaklasserna avseende linet som helhet,
sjukhuskliniker, hilsocentraler och akutsjukvarden. Forskrivningen kan ocksd foljas pa
individuell forskrivarnivd. Varje verksamhetschef har tillgang till rapporter for den egna
enhetens data. Det finns ingen koppling till diagnos. Efter analysen har enheterna tolkat sina
data och satt upp mal for kommande period som sedan fljs upp vid nista genomgang. Vi har
fortsatt goda erfarenheter av att dterkoppla data och har bérjat tillimpa samma arbetssitt pa
sjukhuskliniker efter inférandet av Infektionsverktyget under 2014. Inom hela sjukvérden
fortgér arbetet att tillimpa det antagna 10-punktsprogrammet for minskad antibiotikaresistens
inom slutenvarden. Varje enhet har fatt sina ansvarsomriden definierade och forvintas ge
aterkoppling pd hur arbetet gir i sina respektive patientsikerhetsberittelser. Riktlinjer for
antibiotikabehandling i primdrvdrd har uppdaterats. Riktlinjerna p& sjukhus, och for
antibiotika infor kirurgi uppdateras under bérjan av 2015. Alla aktuella riktlinjerna finns
samlade i appen Strama-VLL tillgdngligt for alla. Lis mer om resultatet av vart arbetssitt pa
s.19

Arbete for att minska vardrelaterade infektioner
Anders Johansson

2014 var ett & med konsolidering av ett arbetssitt byggt kring upprepade mitningar av fSljsamhet till
hygien- och klddregler och vardrelaterade infektioner. Under Aret slutférdes ocksa breddinforandet av
Infektionsverktyget i VLLs slutenvérd och vi tog beslut om f6rbittrad stiddning.

Huvudansvaret for ledning av patientsiikerhetssatsningen mot vardrelaterade infektioner under
perioden 2008-2014 har legat pd Vardhygien Visterbotten. Det dr Vardhygien Visterbotten
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med stéd av landstingsledningen som ansvarat for miétningar och infbrandet av
Infektionsverktyget. De G&vergripande strategiska maélen har hela perioden bestims via
Patientsidkerhetsridet som #r landstingsledningens rddgivande organ fSr patientsikerhet.
Eftersom engagemang och Agarskap i vardverksamheten 4r avgérande har VLL konsekvent si
langt det varit mojligt lankat de krav som stillts frin SKL och regering till aktiviteter som av
vardverksamheterna upplevs ha verksamhetsnytta. Under 2014 liksom hela 2013 har t ex
varje mittillfille av vardrelaterade infektioner (4 ganger 2014) A&terkopplats till
verksamheterna med hjilp av ett egenutvecklat dataprogram som snabbt efter varje
mittillfille skapar PDF-rapporter for varje vardenhet. Samtliga verksamheter har 3-5 veckor
efter mitdagen fitt en skridddarsydd rapport med resultatanalys som jimfor det aktuella
resultatet med de fyra senaste métningarna i den egna verksamheten. Rapporten innehaller
lattoverskadliga tabeller och diagram som identifierar problemomraden inom varje enskild
verksamhet. Inforandet av Infektionsverktyget har skett heltickande i alla virdverksamheter
utom psykiatrin och parallellt med inférandet har alla verksamheter innan start utbildats och
fatt bestk av vardverksam expertis pa verktyget. Verksamheterna har givit tillfille att paverka
den framtida anvindningen av verktyget. Psykiatrin har ldmnats utanfor eftersom
verksamhetsnyttan beddmts vara minst hos dem. Forutom nationella krav pi
Infektionsverktygets inférande f6ljs anvindning av urinkatetrar och centrala kirlkateterar i
verktyget.

Ett viktigt beslut anglende stidning av vérdlokaler togs ocksd under 2014. I syfte att
forebygga smittspridning inom védrden beslutade fullmiktige att inféra helgstidning av
toaletter utférd av professionell stidpersonal pd alla vardavdelningar. Tidigare l1ag den
arbetsuppgifien pa vérdpersonalen. VLL har bedomt detta som en angeligen
patientsdkerhetsfriga. Beslutet har foregatts av ett méngarigt beredningsarbete av frigan av
Stéddenheten VLL i samarbete med bland andra Vardhygien. Nya styrdokument som relegerar
helgstddning och en forbittringar av vardhygienisk kvalitet har tagits i bruk.

Operationsverksamheterna har ocksa forbittrat sin kvalitetssikring av att operationsmiljon
uppfyller nationella hygieniska krav. VLL genomftrde 2011-2014 en omfattande satsning pa
ombyggnation av operationsventilation och forbittring av operationsmiljé i fler dn 20
operationsrum. De opererande verksamheterna bedriver sedan ombyggnationerna
kvalitetsarbete for att minimera riskerna for postoperativa infektioner genom att siikerstilla att
luften i operationsrummen innehéller si 1dg nivd av bakteriebdrande partiklar som moijligt.
Kvalitetsarbetet innehdller ett rullande schema med mitning av luftens renhet under pigiende
operationer och dndrat arbetssitt med egenkontroller vid utforandet av operationer. VLL kan
visa att den nationella standarden for luftrenhet inne pa operationsrum uppfylls i alla véra
operationslokaler.

Fler @n 30 landstingsdvergripande riktlinjer for att forebygga VRI har uppdaterats under 2014.
Lis mer om det férebyggande arbetet mot vardrelaterade infektioner pé s. 21.

Likemedel

Marit Danell-Boman

I arbetet med att 6ka patientsikerheten i fragor som ror likemedel har Likemedelscentrum
(LmC) en viktig roll som kunskaps- och utvecklingscentrum for likemedelsfragor i regionen.
Arbetet med patientsikerhet har bland annat bedrivits genom insatser som syftar till en siiker
och @ndamélsenlig forskrivning av likemedel genom att uppdatera Terapirekommen-
dationerna som distribueras till forskrivare, dessa finns ocksa tillgénglig via intranitet Linda
samt VlLse. Arbetet fortsitter med inforande och underhall av forskrivarstdd i form av
centrala receptfavoriter i receptmodulen for rekommenderade likemedel. Dessa favoriter
underlittar en korrekt och evidensbaserad forskrivning med hiinsyn till &lder och kén och de
minimerar dessutom risken for felskrivning och forbéttrar foljsamheten till
terapirekommendationerna. For att sikerstilla korrekt likemedelsinformation har ett
Overgripande beslut tagits inom VLL om att alla verksamheter skall arbeta med
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likemedelsberittelse och Likemedelscentrum har lett arbetet med att ta fram rutinerna for
implementering och uppfGljning. Utdver detta har ocksa arbetet med att flja upp och
utvirdera likemedelsbehandling utdkats patagligt: totalt har ver 1600
likemedelsgenomgdngar ledda av apotekare genomforts i bdde primirvard och slutenvard.
Apotekarna har ocksa bidragit till utbildningar i likemedelsgenomgangar till olika grupper i
sjukvdrden. Arbetet med oldmpliga lakemedel for 4ldre pdgar och utbildningar inom
behandling av sémnstrningar samt anviindning av neuroleptika har ocksa varit i fokus for en
del utbildningar. Ett stort antal forenklade likemedelsgenomgangar har ocksa genomforts
direkt av primérvarden utan stéd av apotekare. LmC har aktivt deltagit i "Fall int!"-
kampanjen for att forebygga fallskador dir likemedel kan vara inblandade.

Likemedelscentrum arbetar ocksa for en siker likemedelshantering och okad sparbarhet av
likemedel. Vi medverkar i upphandling av likemedel som anvinds inom sjukhusen dir vi ir
utformar kravspecifikationer for bittre patientsiikerhet och for att forebygga forvixlingsrisker.
Arbetet med att sortera om ldkemedelsforrdd i ATC-ordning har pabérjats, dven detta for att
minska f6rvixlingsrisken.

Likemedelscentrum fortsétter uppritthdlla en hdgkvalitativ service med evidensbaserade och
kvalitetskontrollerade utredningar och svar pa olika likemedelsfrigor frdn sjukvirden vilket
ocksa bidrar till en bittre patientsdkerhet.

Utbildning har genomfbrts for AT- och ST-ldkare for att de ska fa en bra grund inom klinisk
relevanta ldkemedelsfrdgor. For forsta gangen planeras en kurs for likare med utléindsk
utbildning “Introduktion till svensk sjukvard for likare med utldndsk utbildning” dér en hel
dag dgnas ét olika aspekter och rutiner vid likemedelsbehandling i Sverige.

Omvéirdnadssatsningar
Ingrid Hugosson-Wallgren

Under aret har sirskilda satsningar gjorts pd omvardnadsomrddet. En lidnsévergripande
gruppering “Arbetsgruppen for omvéardnad” med kompetens frin vardverksamhet, universitet
och personalomradet har under dret utvidgats och kallas nu ”Arbetsgruppen for omvardnad
och rehabilitering”. Gruppen har anordnat utbildningar och temaveckor inom omradet.

For andra aret i rad anordnades under vecka 40 en kampanj i Visterbotten med det dialektala
namnet Fall int! Som namnet antyder handlade kampanjen om att forebygga fallolyckor och
fallskador hos dldre personer denna gdng med inriktning mot sémn och sémnlikemedel. En
viktig pddrivande faktor till kampanjen 4r att Visterbotten sticker ut med ett betydligt simre
resultat nér det giller fallskador jamfort med Gvriga ldn i landet. Kampanjveckan var ett
samarbete mellan Viasterbottens ldns landsting, Umea universitet och Region Visterbotten. En
sdrskild “Fallgrupp” bildades med sakkunnig frdn kommun, landsting och universitet.
Sammanlagt skedde cirka 157 aktiviteter i ldnet vilket dr en 6kning frin foregiende ar och alla
kommuner deltog. Engagemanget visade sig vara stort och forutom huvudarrangérerna har
pensiondrsforeningar, privata niringsidkare, studieférbund och ideella fdreningar bidragit
med en rad olika inslag for att uppmirksamma riskerna och forebygga fall. Inom
problematiken kring fall aterfinns cirka 20 procent av avvikelserna inom VLL da
klassificerade inom omrddet behandling. Under éret har enstaka kliniker fatt i uppdrag att
gbra en handlingsplan inom detta omrdde nidr man uppmirksammat att kliniken haft ett 6kat
antal avvikelser inom omradet.
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Under vecka 43 genomfordes en egeninitierad punktprevalensmétning av fall vid linets
vardavdelningar dér patienter vardas som har 6kad risk att drabbas av fall under vardtiden.
Syftet med mitningen var att fa en nuldgesbeskrivning som underlag for fortsatt arbete med
en ldnsovergripande handlingsplan for att minska fall vid ldnets sjukhus.

Resultatet visade tydligt pa att riskbedomning av inneliggande patienter 4r en vanligt
forekommande dtgérd vid ldnets sjukhus. Det visade ocksa att andelen inneliggande patienter
som har risk att drabbas av vardskada dr hg och belyser omradets angeldgenhetsgrad. Innan
handlingsplanen kan férdigstillas ska verksamheternas synpunkter pd genomford métning och
resultat tas till vara.

Under vecka 47 genomftrdes en linsgemensam aktivitet for andra dret som syfiade till att
stirka arbetet med att forebygga trycksdr och fick ddrmed namnet “Trycksdrsveckan”.
Innehallet i veckan var utstillningar och kortare foreldsningar som #ven skedde via video.
Tyvérr var det dven i &r ett problem for verksamheterna att delta. Dirfor beslutades att
foreldsningarna streamas fortséttningsvis s mojlighet finns att kunna ta del av informationen
pa avdelningarnas ordinarie avdelningsméten. Lds mer om trycksérsresultat pa s. 23.

Forbittrad Lex-Maria process

Det processarbete av hdndelseanalysprocessen som ledde fram till ett nytt arbetssitt efter den
kritik som framfordes av IVO 2013 har utvirderats for att se om arbetssittet forkortat
ledtiderna vilket ocksa har skett. Processarbetet resulterade dven i en ny analysfunktion for att
identifiera och sammanstilla risker och avvikelser pa Gvergripande nivd som har pagétt under
aret och 4r nu en ordinarie arbetsuppgift for de centrala hindelseanalysledarna

Virdegrunden - ”Stindigt bittre - patienten alltid forst!"

Det fortsatta arbetet med vidrdegrunden som startades under véren 2013 har pagétt under &ret
nu i form av att verksamheterna sjédlva formulerat virdegrundens innebérd f6r verksamheten
sjdlv i det dagliga arbetet.

Tandvarden Fokusomriaden 2014

UIf Séderstrém

Under éret har ett utvecklingsarbete pabdrjats for att forbittra risk- och avvikelsehanteringen
inom Folktandvarden. Antalet avvikelseutredare har reducerats och regionala
hindelseanalysledare har utbildats. Dessa har i uppdrag att utreda allvarligare hiindelser eller
avvikelser som frekvent inrapporteras. Utredningen initieras av verksamhetschef efter kontakt
med anmilningsansvarig tandlidkare. Genom denna forindring bér kvaliteten och
effektiviteten forbittras i analysarbetet samt mojliggora for att arbetet med dtgirdsplaner och
uppfoljning sker mer systematiskt.

Resultatet av 2014 ars Patientsidkerhetskulturmitning visade en forbittring mot tidigare
mitningar och endast ett fatal omraden uppvisade resultat som kriver atgirder. Varje basenhet
har analyserat sina resultat och upprittat egna handlingsplaner.

Tandvardens antibiotikaforskrivning dr lagst i riket. Under hosten har en mitning av
antibiotikaforskrivningen genomforts enligt mall frin STRAMA. Resultatet har finnu inte
analyserats men de forsta resultaten visar pa en god foljsamhet till framtagna riktlinjer.

Ett annat fokusomrade under aret har varit att forbéttra journalforingen. Ett riktlinjedokument
har utarbetats och flera basenheter har under 4ret genomfort systematisk kvalitetsgranskning
enligt framtagna checklistor. Forbittringsomraden har identifierats och handlingsplaner
framtagits. For att forbattra granskning och diagnostik vid rontgenunderstkningar har nya
diagnostiska skidrmar installerats vid alla kliniker i linet.
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Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan mellan landstinget och kommunerna

AC Konsensus dr ett politiskt samarbetsorgan mellan linets kommuner och landstinget i
frigor som bor hanteras likvirdigt i linet Samverkan avser linsdvergripande &verens-
kommelser inom vard och omsorg. Linssamordningsgruppen 4r ett samarbetsorgan som
bestdr av ledande tjdnstemén frin socialtjdnsten och landstinget och hanterar fradgor som ror
samverkan ddremellan. FoU Vilfird pa region Visterbotten har pa ndgra ar etablerat sig som
en regional kunskapsmiljo i ldnet och kan tillsammans med andra kunskapsmiljder ge
kunskaps- metod och implementeringsstdd till kommunernas socialtjinst och berérda delar
av hilso- och sjukvarden. Den nationella 6verenskommelsen “Biittre liv for sjuka #ldre” 4r
den storsta gemensamma satsningen hittills 6ver huvudmannagrinser inom ildreomradet och
bygger pd samverkan dir bland annat arbetet med kvalitetsregistren Swedem, Palliativa
registret och Senior alert har ingdtt och utvecklats. Inom ” Bittre liv for sjuka dldre” ligger
ocksd omrddet “Sidker ldkemedelsanvdndning for &ldre” didr fortsatt satsning pa
lakemedelsgenomgédngar har genomforts inom sérskilda boenden, primirvarden och
sjukhusvérden vilket gett resultat. (1ds mer under avsnitt Likemedel s.11)

Under den nationella satsningen “Bittre liv for sjuka #ldre” finns arbetet med att med ett
systematiskt arbetssitt trygga patientens hemgéng fran sjukhuset och déirigenom minska
risken for aterinskrivning. Arbetet har fortsatt under dret med att utdka antalet avdelningar
som har en utskrivningsskdterska och anvinder framtagen checklista vid utskrivning. Via
"webbkollen- ring upp™ har patienter som varit inneliggande ringts upp och det visat tydligt
att patienterna dr mer informerade, har mer kontroll pa sina likemedel och i storre omfattning
vet var man ska vinda sig om det blir problem.

Arbetssitt for att hitta brister i virdens dvergingar

I enlighet med &verenskommelsen mellan VLL och kommunerna nir det giller samordnad
vardplanering sker regelbundna tridffar for att hantera avvikelser kring samverkan. Frin
sjukhusen skickas avvikelser alltid forst till berdrd part inom kommun med en kopia till
landstingets sjukhussamordnare. 1 kommunerna 4r det den medicinskt ansvariga sjuk-
skoterskan (MAS) som hanterar samverkansavvikelser. Tréffarna sker i olika konstellationer;
ibland tillsammans med bistandshandldaggare och MAS och ibland enbart med MAS dir man
diskuterar avvikelser utifrin ett systemtdnk. Sjukhussamordnarnas arbete kring
avvikelser syftar till att se dvergripande systemfel/brister och i samverkan med kommunerna
arbeta utifrdn en Aatgidrdsplan tillsammans eller var for sig. Under nidsta & kommer
landstingets avvikelsemodul “Avans” uppgraderas vilket kan ge mdjlighet for kommunerna
att direkt pa elektronisk vig skicka in avvikelser.

Samverkan inom regionen

Regionalt Cancercentrum Norr (RCC Norr) har en viktig roll att samordna och utveckla
cancervérden i norra regionen. Flera av huvudpunkterna i den regionala utvecklingsplanen har
direkt betydelse for patientsikerheten. Bland annat ska alla patienter erbjudas tillgang till en
kontaktsjukskdterska. Denna har en viktig betydelse for att optimera vardkedjorna och stirka
patientens roll i vdrdprocessen. Den regional nivastruktureringsplanen dr framtagen for att
sdkerstilla en tillrdcklig koncentration av sdvil patienter som resurser och kompetenser for att
alla cancerpatienter i regionen ska fd en god, jimlik och sidker véard. Patientdelaktighet 4r
centralt i arbetet inom RCC Norr. Det regionala patientridet, med representanter fran olika
patientforeningar, har direktkontakt med RCC Norrs ledning, dr remissinstans for RCC:s
arbete och driver viktiga fragor ur patient- och nérstdendeperspektiv.
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Registercentrum Norr (RCN) som &r ett stéd for nationella kvalitetsregister, har nu byggts upp
och blivit operativt. | uppdraget ligger att utveckla och bygga kvalitetsregister, utbilda, skapa
rapportmallar for datauttag samt bidra till forskning pa registerdata. Syftet #r att ka
anvidndandet av registerdata for verksamhetsutveckling. RCN deltar ocksd i nationell
samverkan rérande patientmedverkan i kvalitetsregister samt arbetar lokalt och nationellt.

Forskning och forbittringskunskap for att minska vardskador

Som ett led i att stédrka den kunskapsbaserade och sikra virden brukar det genomfdrs en dag
arligen i samverkan mellan Umea universitet och landstinget, dock inte 2014 da det istillet
anordnades en Aldrekonferens. Planen ir att infor nista ar genomfbra dagen med Umea
universitet och kommunen.

Riskanalys

Alla risker ska rapporteras i avvikelsehanteringssystemet Avans enligt samma rutin som foljer
av nista kapitel (Hilso och sjukvardspersonalens rapporteringsskuldighet). I Avans finns
ocksd en riskfunktion dér enheterna sjilva kan rapportera risker uppdt i organisationen.
Risken tas emot av kvalitet- och patientsikerhetssamordnaren som lyfter risken i
Patientsikerhetsradet. Risker som ska rapporteras enligt foregdende rutin 4r sddana som man
pd lokal nivéd inte har resurser eller mandat att hantera, eller en risk som &tgirdats men
aterkommer.

Riskanalys ska initieras vid strre organisatoriska fSrindringar, vid en identifierad risk i
verksamheten eller vid en samling av avvikelser inom samma omrade. Syftet med en
riskanalys &r att pa ett systematiskt sitt identifiera och virdera risker och identifiera orsaker
till dessa. Atgérder som eliminerar eller minskar riskerna, eller mildrar konsekvenserna av
dessa, ska tas fram. Resultatet av en riskanalys ska ligga till grund for att starta ett
forbattringsarbete. Uppdragsgivare till riskanalyser pd basenheter #r verksamhetschef.
Uppdragsgivare pd dvergripande niva ir landstingsdirektor eller Patientsiikerhetsridet.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

All personal dr enligt patientsidkerhetslagen skyldig att rapportera risker och avvikelser som
observerats. Samtliga enheter ska ha en handlingsplan for patientsikerhet utifrin VLLs
anvisning i vilken det ska ingd en beskrivning av hur avvikelsearbetet #r organiserat. I
handlingsplanen ska #dven mal och aktiviteter definieras for att avse forbittra det som
avvikelserna visar brister pa. Avvikelseutredare och lokal patientsikerhetssamordnare har en
viktig roll i arbetet att sammanstilla och analysera avvikelser. Samtliga basenheter ska
sammanstilla sina avvikelser minst en gang per &r, vid verksamhetsplanearbetet, men bér med
fordel goras flera ganger per ar.

De allvarligaste hdndelserna ska utredas med hindelseanalys enligt av Socialstyrelsen
rekommenderad modell. Vissa enheter har utbildade analysledare for detta och centrala
analysledare finns som metodstod vid mer komplexa drenden, framfor allt drenden dir flera
enheter dr inblandade. Verksamhetschef ansvarar for att kontakta cheflikare som sedan
beslutar om vidare gdng och eventuell Lex Maria anmailan. Det finns en central riktlinje for
avvikelsehantering i VLL.

En omfattande utvecklingssatsning inom vért avvikelsehanteringssystem pagdr. Systemet #gs
av VLL tillsammans med tre andra landsting och det nya systemet kommer att tasi bruk under
2015.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal fran patienter eller nirstiende som kommer direkt till verksamheten bor i fSrsta
hand hanteras av verksamhetschefen enligt egen rutin. Enligt landstingets riktlinjer ska
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klagomélen dérefter foras in i risk- och avvikelsehanteringssystemet Avans for att kunna
analyseras och ligga till grund for forbittringsarbete. Synpunkter och klagomal som kommer
via Inspektionen for vdrd och omsorg hanteras via berdrd verksamhetschef efter hantering av
central handlidggare.

Klagomal som kommer till Patientnimnden hanteras av patientndmndens tjinstemin som har
en Iopande kontakt med hilso- och sjukvardens personal samt verksamhetschef i samband
med enskilda patientérenden. I vissa drenden kontaktas cheflikare eller anmilningsansvarig
tandldkare for ett yttrande. Patientnimndsédrenden dterfors till cheflikare och kvalitets- och
patientsdkerhetssamordnare efter varje nimndssammantride. Samma arbetssitt tillimpas for
primédrvard och tandvard. Sammanstillning av drenden redovisas i Patientsikerhetsradet
liksom forslag pa forbittringsarbeten

Sammanstillning och analys
Nedan f6ljer en lista pd rapporterade avvikelser och anmélningar.

Antal inrapporteringar/anmilningar 2011 | 2012 | 2013 2014

Antal risker/avvikelser inrapporterade i Avans 9934 11345| 12155 11695| 11590
Antal Lex Maria-arenden 47 39 39 53 64
Antal enskilda klagomal, (HSAN-arenden 2010) |62 53 122 117 114
ﬁgt:l drenden anmalda till patientférsakringen (406 454 487 533 624

Tabell 2. Data Gver avvikelser, rapporterade lex Maria-drenden, enskilda klagomal, anmilningar till patient-
forsikringen LOF och till patientniimnden frin patienter/niirsticnde.

Enligt ledningssystemet ska alla enheter fora in samtliga avvikelser, risker och klagomal i
avvikelsehanteringssystemet. Varje verksamhet ska géra en sammanstillning och analys av
sina risker och avvikelser for att folja trender och identifiera sikerhetsbrister pa den egna
enheten. VLLs sikerhetsgrupp gor drligen landstingsdvergripande analyser av inrapporterade
avvikelser inom de olika sidkerhetsomrddena och rapporterar till landstingsdirektdren i form
av en drsberéttelse. Risker och avvikelser dir medicinteknisk utrustning &4r inblandad foljs av
Medicinsk teknik och strdlning, och diskuteras med cheflikare. Likemedelscentrum fljer
risker och avvikelser som ror likemedelshantering och rapporterar till cheflikaren vid
misstidnkt vardskada. Inom tandvarden och primirvarden gérs kvartalsuppfSljningar av
respektive verksamhetsomrédes alla inrapporterade risker och avvikelser.

Den centrala funktionen med ansvar for att fortlopande granska rapporterade risker och
avvikelser finns nu inom de centrala hindelseanalysledarna. Avvikelser av allvarligare art,
riskavvikelser och 4terkommande avvikelser inom samma omride lyfts till
chefladkarfunktionen for bedomning. Syftet 4r att si@ snabbt som mgjligt, efter
chefldkarbeddmning, initiera uppstart av hindelseanalys eller vidta andra limpliga atgirder.
Antalet hdndelseanalyser har 6kat under dret. Det ses som en positiv utveckling och ett
resultat av verksamhetens ldrande forhaliningssitt. Antal enskilda klagomal till IVO ligger pa
samma nivé som fjoldret medan antalet anmiilda drenden till patientforsikringen 6kat.

Patientnimnden

Under éret har 719 drenden avslutats vilket dr en Skning med 34 4renden sedan fjolaret.
Namnden har under 4ret bl.a. noterat féljande tendenser:
 Brister i operations och vérdplatsresurser med férsenade och uppskjutna operationer som foljd
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e Problem med forsenade remisser. Langa vintetider for bedomning och behandling generellt sett
och i synnerhet f6r utredning och behandling vid Barn och ungdomspsykiatriska kliniken (BUP)
Kommunikations- och bemgtandeproblem mot patienter

e Kommunikationsbrister mellan olika vardenheter

e Okat antal komplexa 4renden

¢  Brister i samverkan mellan olika véirdgivare — informationsbrister och planering infér hemgang for
idldre patienter

Fortfarande dr det fler kvinnor &n mén som tar kontakt som patient eller som anhérig. 297

mén och 422 kvinnor. Jimfort med tidigare ar har antalet miin 6kat medan antalet kvinnor

dr relativt konstant. Den vanligaste dldersgruppen som kontaktar Patientnimnden #r gruppen
mellan 40-60 ar.

Samverkan med patienter och niirstaende

Patienters erfarenheter av och synpunkter pd hilso- och sjukvarden &r en viktig grund i
kvalitetsarbetet. Métning genom den nationella patientenkiten genomfors pé ett standardi-
serat siitt med ett validerat frageinstrument i VLL. Malgruppen &r patienter som har besokt
primérvadrd, dppen vard pa sjukhus eller har ett vérdtillfille i sluten vard.

Alla verksamheter med patienter som har ett stort virdbehov ska erbjuda "Min Guide till
sdker vard”, en skrift frdn Socialstyrelsen. Den ger nddvindig information om vad patient
och anhérig kan forvénta sig infér moétet med varden. Informationsinsatser har genomforts
for att sakerstilla kunskap och anvindningsomrade av skriften.

Trots goda exempel saknar VLL en &vergripande strategi eller riktlinje for hur arbetet med att
involvera patienten i patientsikerhetsarbetet ska genomftras. Det #r ett fortsatt
forbittringsomride for 2015.

Resultat

Strukturmatt

Under dret har 44 patientsikerhetsdialoger genomforts inom sjukhusvérd, priméirvard och
tandvdrd. En rad utbildningar som ger kunskap och fSrutsittningar fSr ett patient-
sdkerhetsarbete har genomforts Utbildning i avvikelsehanteringssystemet har ocksi skett
under aret.

Stramagruppen i VLL har kontakt med lanets Hilsocentraler och kliniker via information pa
hemsidan www.vll.se/strama, egna kontakter, bestk, utbildningar och med hjilp av
informatorer pd Likemedelscentrum. Under dret har vi dessutom startat ett system med av
verksamhetscheferna utsedda Infektionsambassaddrer pd varje enhet med sirskilt ansvar for
kvalitetsarbete kopplat till antibiotikaanvindning.

Processmatt

VLL har sedan 2008 genomftrt mitningar inom likemedelsomrddet, bland annat andel
patienter som far en korrekt likemedelslista vid utskrift frin slutenvird eller efter besok i
Oppenvard.
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Likemedelslistan i 8ppen vard dr aktuell efter utskrivning/ efter bestk
. 1 Prim¥rvird [ 2 Medicinsk vird . 3 Kirurgisk vird 4 Reglonvird
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Figur 1 Andel patienter som vid utskrift frin slutenvérd eller besik i dppenvard har en aktuell
likemedelslista/kvartal
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Resultaten relativt konstanta vid de senaste mitningarna dér det dr vo-omrade regionvird som
har ldgre virden. Arbetet med att forbéttra utskrivningsinformationen for patienten pagar i och
med den nationella satsningen, Mest sjuka 4ldre” och kommer troligen att generera storre
andel korrekta likemedelslistor for patienter.

Basala hygien- och klddrutiner

Inom VLL har foljsamheten till hygien- och kliddregler dkat frin mitningarnas start fram till
idag. Det finns kvalitetsindikatorer som pa verksamhetsnivd 4r kopplade till utfall av
foljsamhet till hygien- och klddregler vilka filjs upp kvartalsvis av ekonomistaben.

Andel korrekt fousarr-he! till basala hyagnrunner & kladregler
vermsamnetaamrhde: 2 Madwinsk vibra
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Figur 2 Andel korrekt foljsamhet till basala hygien- och klidregler éver tid (2010-2014)
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Recepl/100C invarar:

Resultatmatt

VLL hade 2014 fortsatt landets ldgsta antibiotikaforskrivning med 260 recept per 1000
invanare och ar inom 6ppenvéard (se figur 3). Utdver en sjunkande volym av antibiotika ser vi
dven ett bittre forskrivningsménster med hogre foljsamhet till behandlingsrekommendatiorna.

Antibiotika
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Figur 3 Antibiotikaforskrivning i oppcnvﬁrd 2012-2014, recept per 1000 invinare

Nnerhatten
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VLL hade fortsatt dven landets ldgsta forskrivning av antibiotika i tandvarden (se figur 4)
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Figur 4. Forskrivning av antibiotika i tandvarden linsvis 2009-2014. DDD/1000 invanare
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Viisterbotten har fortsatt landets tredje hdgsta rekvisition av antibiotika métt i DDD/1000 inv
och dag. Andelen penicillin av total antibiotikaforbrukning pa sjukhus har okat. Vi ligger
under rikssnittet och minskar andelen intravendsa bredspektrumantibiotika som Meronem och
Tazocin. Andelen kinoloner och cephalosporiner har dkat nigot och star i fokus 2015 for
uppfoljning via Infektionsverktyget pa alla kliniker. Trenden av kinolonfSrskrivning mot
urinvégsinfektion for kvinnor 18-79 dr dr sjunkande till ca 15% 2014. Det #r lagt kvar till
malet 10 %, fSrskrivningen i primdrvdrden 4r dock nere pa under 5 %. Fér 2015 satsar vi pa
att med stdd av rapporter i Infektionsverktyget folja antibiotikaprofil vid behandling av
urinvégsinfektion utan feber pad alla sjukhuskliniker och andelen penicillinbehandlade
samhillsforvirvade lunginflammationer pa medicinska kliniker 2ggr per ar. Andelen barn 0-6
ar som fér Penicillin V forskrivet vid luftvagsinfektion ligger kvar pa drygt 70% 2014. Malet
dr att nd upp till 80 %, vilket kommer att bli svért att nd da forstahandsbehandlingen for barn
0-6 ar med luftvagsinfektion ir att avstd fran antibiotikabehandling.

Vardrelaterade infektioner
En analys av vilken effekt satsningen pé patientsikerhet haft pa forekomsten av
vérdrelaterade infektioner inom VLL visar att det skett en minskning pa ca 20 procent.

Nedan visas en graf som illustrerar de 20 punktmitningar av virdrelaterade som utfrts pa
alla inneliggande patienter pd Visterbottens tre sjukhus (PPM-VRI). Siffrorna pi Y-axel ir
procent patienter med vardrelaterad infektion medan siffrorna pd X-axeln illustrerar de olika
maétningarna (de 20 punkterna illustrerar 20 mittillfillen 2008-2014).

Ar 2008-2011 gjordes tva mitningar per &r och 2012-2014 har det gjort fyra métningar per ar.
Sammanlagt 17 320 patienter ingdr och antalet patienter per métning dr 748-909. Vi vigar
pastd att vi har haft mycket ambitios kontroll av datakvalitet i jimforelse med andra
vardgivare. Alla data pa varje patient har kvalitetsgranskats av vardhygiens personal som
ocksd har skétt inmatningen i det nationella mitsystemet.

Finns det nagon linjar trend i andelen VRI dver tid i VLL?
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Det finns en signifikant trend av minskad andel vardrelaterad infektion. Regressionsanalys
visar att minskningen 2008 till 2014 ir 10,6 till 8,4 procent motsvarande en minskning med ca
20 procent. Samtidigt illustrerar bilden att variationen mellan mitningar #r stor, det 4r en
inneboende svaghet med metoden punktmitning. VLLs data skiljer sig frian nationella data
som inte visat en signifikant minskning. Patientsékerhetssatsningen nationellt hade som mal
att halvera forekomsten av vardrelaterade infektioner. Dit har vi inte nitt i VLL men de data
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vi har pekar pa att patientsidkerhetssatsningen har haft effekt. En minskning med 20 procent ir
ett anmérkningsvirt bra resultat.

Ur ett genusperspektiv ser resultaten ut pa foljande sitt for arets fyra mitningar, firre kvinnor
har drabbats av VRI och en viss skillnaden mellan verksamhetsomridena kan ses (se fig
nedan)

Antal VRIman och kvinnor

Andel VRI p& miin och kvinnor 2014
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Figur 7 Andel inneliggande patienter med trycksdr i VLL dver tid (2010-2014)

En punktprevalensmitning dr endast ett nedslag vid en given tidpunkt och innebir att
tolkningen av data bor ske med forsiktighet. Under 2014 genomfbrdes tva mitningar men av
olika anledningar blev registreringen betydligt simre under oktobermitningen vilket gjorde
det svart att tolka och dirfor dr den inte heller med i diagrammet ovan. Sammantaget visar
resultatet en forbittring avseende andel trycksdr men andelen riskbedomningar (36%) &r
fortfarande lag, dven om den 6kat nagot, och av dessa sa hade en relativt hdg andel trycksar
(34%). Lokalisationen av trycksdr foljer ssmma mdnster som tidigare mitningar.
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De storsta forbiattringsomrddena 4r Gvergripande att fler riskbeddmningar ska goras, men
framfor allt att de med risk for trycksdr ska fa adekvata étgirder insatta och att uppfoljning
gors samt dokumenteras. Anvindandet av hilavlastning for patienter som beddmts ha risk for
trycksdr har okat vilket 4r positivt. En lite djupare analys av resultat pd avdelningsniva har
ocksa gjorts under 2014 ddr man forsiktigtvis kan dra slutsatsen att pa avdelningar som har
systematik i sitt arbete ser man ocksa ett firre antal trycksir. Det finns fortfarande brister i
den systematiska vardpreventionsprocessen och arbetsgruppen for omvirdnad och
rehabilitering har startat ett arbete for att se 6ver den vérdpreventiva processen i linet och har
till uppgift att utarbeta lansévergripande riktlinjer.

Maluppfyllelse

Under rubrik Overgripande mél och strategier (s.4) beskrivs Visterbottens lins landstings
dvergripande mal for patientsékerhet. Nedan fSljer en avstimning for maluppfyllelse.

Malviirde 2014 U 11t? | Analys

Alla basenheter med koppling till virden Alla enheter har en

har en handlingsplan f6r kvalitet och handlingsplan och ménga men
patientsidkerhet dédr genusperspektiv inte alla har med ett

beaktas genusperspektiv - lite beroende
pa aktivitet
Likemedelsberittelse har
inforts och har 6kat under aret

Likemedelsberittelser ska inféras och
oka successivt under 2014.

Minska vérdrelaterade infektioner PPM mitningarna #r bara en
6gonblicksbild och vi lyckades
inte uppnd malet med en
minskning pd 10%

Virdet for 2014 blev 87,4% .
Finns problemomréiden ex
Pascal som inte identifieras
genom dessa miétningar

Vi kom nistan i mal snitten pa
métningarna blev 10,8%.
Aktiviteter har pagétt under dret
Via Gkat identifierade antal
avvikelser for fall har kliniker
fatt riktade uppdrag att
presentera en handlingsplan

Under 4ret har en 6kning skett

Oka andelen korrekta likemedelslistor
till 100 %

Trycksar ska minska till under 10 %

Uppf6ljning av fall- och fallskador ska
goras

[Oka andelen patienter med
utskrivningsmeddelande

Overgripande mal och strategier for kommande ar

Fullmiiktiges mal for patientsikerhet 2012-2015:

Strategierna dr desamma (se s.4) eftersom de politiska strategierna stricker sig dver en
mandatperiod. Patientsikerhetsrddet kommer att fortsétta att styra patientsikerhetsarbetets
aktiviteter utifrdn den handlingsplan som haller p3 att utvecklats for att gilla 2014-2015.
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En medveten patientsdkerhetskultur i hela organisationen ska minska onédiga vardskador och
kostsamma kvalitetsbrister De politiska nimndernas malvirden summeras i tabell 4.

Utifrdn sammanfattning av verksamheternas egna patientsikerhetsberittelser konstateras att

for 2015 bor VLL fokusera pad Okad patientmedverkan, fortsdtta utveckla arbetet med
patientsdkerhetsteamen samt arbeta med att forbittra resultaten fran patientsikerhetskulturen.
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