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Sammanfattning

Den nationella patientsiikerhetssatsningen avslutades i december 2014 s det hir var forsta
aret landstinget drev patientsakerhetsarbetet i egen regi utan nationellt uppstillda mal.
Finansieringen av patientsikerhetsarbetet i landstinget hade under den nationella satsningen
skett med prestationsmedel, dirfor beslots om en extra satsning i budgetarbetet inom omradet
for att arbetet skulle kunna fortsitta under 2015. Utifrin de omradden som
patientsékerhetsarbetet under SKLs ledning bedrivits har ett fortsatt arbete skett under Aret.
Viktigt har varit att fokusera pa det som vi tror har bést birighet pa patientséikerheten som till
exempel att fortsdtt med mitningar for att folja vardrelaterade infektioner, korrekt
likemedelslista och fortsatt arbete mot antibiotikaresistens. Det har ocksd funnits
landstingsovergripande aktiviteter for att forbattra patientséikerheten. Hér kan de si kallade
“stddveckorna ” i Vardhygiens regi ndimnas da de nya stidriktlinjerna presenterades i ldnet
och utbildningen i1 ”Gréna Korset” for att lyfta, visualisera och tydliggtra patientsiikerheten.
Den senare har pd ndgra fa manader haft stor genomslagskraft i verksamheterna.

Stramagruppen har arbetat aktivt for att oka foljsamheten till behandlings-
rekommendationerna  for  infektioner och minska onodig antibiotikaanvindning.
Hilsocentralerna har fortsatt att sjdlva analysera sina egna data kring antibiotikaforskrivning
pa enhets- och forskrivarnivda och har foljt upp de egna mailen for enheterna.
Sjukhusklinikerna har paborjat arbetet med att analysera sin fSrskrivning med hjilp av
Infektionsverktyget. Varje enhet har fatt utse en likare som infektionsambassaddr med ett
sérskilt ansvar att arbeta i patientsdkerhetsteamen med aterkoppling av diagnoskopplad
antibiotikaforskrivning.

Arbetet for att minska vardrelaterade infektioner har fortsatt 2015. Verksamheterna inom
slutenvarden har foljt forekomst av vardrelaterade infektioner med punktmitningar.
Foljsamhet till hygienrutiner och klddregler har ocksa kontrollerats med punktmétningar inom
bdde primérvard, slutenvard och tandvard. Systemet for aterkoppling av mitningar finns
etablerade i verksamheten. Utgéende fran mélen i VLLs patientsidkerhetsplanhar Vardhygien
Visterbotten okat utbildningsinsatserna om vardhygienisk kvalitetsuppf6ljning med sirskild
inriktning pd att anvdnda det nya IT-systemet Infektionsverktyget. Informatikenheten har
under dret arbetat med att férbattra datakvalitén i verktyget. Vardverksamheterna har forbittrat
sina rutiner for att kvalitetsuppf6lja och forbiéttra anvidndningen av riskfaktorerna centrala
venaccesser och urinkatetrar.

I en sérskild och omfattande satsning har stadningen inom VLL forbiittrats och nya rutiner for
stddning har implementerats i hela organisationen.

Lékemedelsarbetet kopplat till patientsikerhet har huvudsakligen bedrivits enligt tva linjer,
dels insatser som syftar till att sékerstélla en korrekt forskrivning av likemedel med korrekt
information till patienten, och dels insatser som syftar till att folja upp och korrigera
eventuellt felaktig likemedelsbehandling. Ett omfattande arbete som startade med en
riskanalys Over dosforskrivningar via Pascal och som ledde till en handlingsplan for att
forbittra och sdkerstdlla rutiner runt Pascal samt utbildningsinsatser for linets likare har
genomforts under aret.

Egenkontroll av VLLs patientsiakerhetsarbete har under &ret skett bland annat genom
patientsékerhetsdialoger, resultat frdn den nationella patientenkiiten, resultat fran
kvalitetsregister, métningar av basala hygien- och klidregler, vardrelaterade infektioner,
trycksdr samt ldkemedelslistans korrekthet. Rapporter fran Infektionsverktyg har paborjats
som systematisk uppfoljning pa 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 p patienter och folja
frekvensen av dessa Gver tid.



Processarbetet av hindelseanalysprocessen med att utveckla arbetssittet och minska
handléggningstider har fortsatt under aret. Arbetet med att fortlspande granska avvikelser som
inrapporterats i avvikelsesystemet Avans pi central nivd har fortgitt och dirigenom kan
allvarliga avvikelser hanteras snabbare. Antalet Lex Maria anmilningar visar pa en mindre
okning och éven drenden till patientnimnden okar och det gér ocksé antalet anmilda #renden
till patientforsikringen, ddremot 4r det en minskning av antalet klagomal.

Verksamheternas egna patientsikerhetsberittelser och verksamhetsplaner visar att ett

systematiskt arbetssitt for patientsikerhetsarbetet finns och ett stort engagemang for att
forbattra pa den egna verksamheten.

Overgripande mal och strategier

Viisterbottens lidns landsting har som &vergripande vision att &r 2020 har Viisterbotten
viirldens biista hilsa och viirldens friskaste befolkning.

Fullmiktiges mal for patientsiikerhet 2012-2015:

Fullmiktige beslutar om de 6vergripande strategierna for patientsikerhetsarbetet under
planperioden pa fyra ar och ger sedan uppdrag till Landstingsstyrelsen, Hilso- och
sjukvardsndmnden och Namnden for funktionshinder och habilitering. Landstingsstyrelsen
och namnderna tar egna patientsikerhetsmal vilka dven foljs upp i delarsrapport och
arsrapport till Fullmaktige. Systematiken i att planera, genomfora forbittringsarbete, f5lja upp
samt forbittra/korrigera 4r en grund och ett steg nidrmare malet att minimera antalet
vardskador.

Fullmiktiges strategier for planperioden

e Sikerstilla hog kvalitet och sikerhet for alla patienter, anhériga och brukare i det
vardagliga arbetet inom alla verksamheter

e Minska vardskador och onddiga 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

e Arbeta med kvalitet och patientsikerhet enligt strategisk plan och utifran ett
genusperspektiv

e Uppfylla de krav som stills pa vardgivare och patientnimnd

Hilso och sjukvirdsnimndens 6vergripande strategier for patientsikerhet
Arbetet under 2015 inriktas pa forbittringsarbete baserat pa avvikelser och mitresultat.
Systematiken i att planera, genomfora forbattringsarbete, fSlja upp samt forbattra/korrigera ir
en grund och ett steg nidrmare malet att minimera antalet vardskador.

Négra av malvirden for 2015

Malvarde 2015

Alla basenheter med koppling till varden har en handlingsplan for kvalitet och
patientsidkerhet som efterlevs

Minska andelen véardskador (VRI)

Oka andelen korrekta likemedelslistor till 100 %

Tryckséar bland patienter 6ver 65 ar ska minska




Oka andelen patienter med utskrivningsmeddelande

Overgripande handlingsplan for kvalitet och patientsédkerhet

Pa landstingsdirektdrsniva finns en handlingsplan for kvalitet och patientsikerhet. Planen
bereds i Patientsékerhetsradet varje 4r och faststills av landstingsdirektoren. Planen #r en
fortsdttning péd de politiska mélen och aktiviteterna foljer 4ven den nationella satsningen pa
patientsékerhet. Det finns ansvariga for respektive aktivitet och planen f5ljs upp i radet.

Basenheternas handlingsplan for patientsiikerhet

Alla basenheter ska ha en handlingsplan for patientsikerhet. Det &r en separat plan och
berittelse som skicka ut tillsammans med verksamhetsplaneringen.

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet

Styrning och inriktning av patientsikerhetsarbetet i VLL utgar ifrn politikens mél och
strategier. 1 landstingsdirektorens exekutiva ledningsgrupp (ELG) sitter hilso och
sjukvdrdsdirektoren och de bitridande hélso- och sjukvérdsdirektorerna samt
verksamhetsomrddeschefer och stabschefer. Utifran politisk inriktning fattar ELG beslut om
resurser for patientsidkerhetsarbetet.  Patientsikerhetsrddet bestdar av  landstingets
utvecklingschef, en bitrddande hilso- och sjukvédrdsdirektér, representant fran primér-
vardsstaben, anmilningsansvarig tandlidkare, patientndmndens kanslichef, Stramagruppens
ordforande, chefen for Vardhygien, cheflikargruppens ordférande, en sjukhussamordnare,
kvalitets- och patientsikerhetssamordnaren.

Patientsékerhetsrddet har enligt ledningssystemet till uppgift att:

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

o fBresla malnivaer for patientsikerhetsarbetet

e vara ett forum for att diskutera vergripande patientsiikerhetsproblem som har observerats
1 organisationen och vara uppdragsgivare i landstingsovergripande riskanalyser

Pa basenhetsnivd dr organisationen for patientsikerhetsarbetet uppbyggd pi tanken om
teamarbete. Ansvaret for planering, ledning, styming och egenkontroll av
patientsdkerhetsarbetet ligger pa respektive verksamhetschef. Sedan 2011 efter beslut i
Patientsiikerhetsradet finns lokala patientséikerhetssamordnare pi alla basenheter med
patientndra verksamhet. Samordnarna har fatt utbildning och sirskilda uppdrag att
tillsammans med verksamhetsledningen driva patientsiikerhetsarbetet pa den egna enheten.
Samordnare kan tillsammans med avdelningschef/er, avvikelseutredare, analysledare och
eventuellt medicinska chefer jobba i team kring patientsikerhetsfrigor. Funktion som
“infektionsambassador” som bland annat har till uppgift att ta fram och analysera rapporter
ur Infektionsverktyget som i sin tur kan bidra till enhetens kontroll pa

antibiotikaforskrivning, VRI och riskfaktorer (exempelvis urinvigskatetrar) finns pa flertalet
kliniker.

Vardgivaren ansvarar for

e att landstingets verksamhet uppfyller kraven pa god vérd i hilso- och sjukvérdslagen
(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 sjukvérden uppdelat pa Landstingsstyrelsen, Hélso- och sjukvirdsnimnden och
Nidmnden for funktionshinder och habilitering. Landstingsstyrelsen ir bestillare och
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driftsndmnd for primérvard i ldnet. Hilso- och sjukvardsnimnden #r driftsnimnd for
specialist- och regionsjukvérd samt nirsjukvard.

Landstingsdirektoren ansvarar for
e att det 6vergripande patientsikerhetsarbetet bedrivs systematiskt

Verksamhetsomriadeschefen/hiilso- och sjukvardsdirektiéren ansvarar for

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

e att ansvaret for sikerhetsfrigor (inklusive it- och medicinteknisk sikerhet) 4r 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 rér landstingets hilso- och sjukvard utom tandvard till IVO
(inspektionen for vard och omsorg) enligt lex Maria

e att besluta om ldnsgemensamma rutiner rorande dokumentation i landstingets
journalsystem

Anmiilningsansvarig tandlikare ansvarar for

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

Utvecklingschefen ansvarar for

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

Kanslichefen for patientnimnden ansvarar for
e att aterforing av patientnamndens iakttagelser aterfors till ledning och verksamhet

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

Struktur for uppféljning/utvirdering

Den politiska uppfoljningen sker via delars- och &rsrapport dir Landstingsstyrelsen och
Hilso- och sjukvédrdsndmnden redovisar maluppfyllnad gentemot Fullmiktiges mal. Den
overgripande handlingsplanen for kvalitet och patientsikerhet foljs upp lopande i
Patientsékerhetsradet samt i sin helhet vid 4rets slut. Information om avvikelser frn planen
samt det samlade resultatet av planens aktiviteter gir i form av en samlad
patientsikerhetsberittelse till Landstingsdirektéren.

UppfGljning i de strategiskt 6vergripande patientsikerhetsfrigorna samt i resursfragor sker i
ELG efter att ha beretts i Patientsakerhetsradet. Uppfoljning av basenheternas handlingsplan
for kvalitet och patientsiikerhet sker i deras &rliga patientsikerhetsberittelse.
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Patientsdkerhetsarbetet foljs upp genom patientsakerhetsdialoger. Syftet med dialogerna dr att
vara en hjilp till egenkontroll for basenheterna, likvél 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 dr. Dialogmétet avslutas med att enheterna far skriva en handlingsplan med
identifierade forbattringsomraden. En enkiit till verksamhetscheferna efter genomford dialog
genomfbrdes under véren 2015 for att utvirdera upplevd nytta med dialogerna och resultatet
visade att man ansag att patientsikerhetsdialogen var en hjilp i patientsiikerhetsarbetet.

Strama analyserar antibiotikaforskrivning ménatligt. Rapportering ett par ginger per ar till
Patientsikerhetsrddet. Forbittringsarbete, utbildningar och informationsinsatser utgér ifran
Stramas forslag foljt av beslut i radet.

Andelen inneliggande patienter som drabbas av vardrelaterade infektioner miits genom
punktprevalensmitningar. Dessa miitresultat tillsammans med resultat av mitningar av basala
hygien- och klddregler analyseras och rapporteras av chefen for Vérdhygien till
Patientséikerhetsradet. Forbittringsarbete, utbildningar och informationsinsatser utgar ifrdn
Vérdhygiens forslag foljt av beslut i radet.

Andelen  inneliggande patienter som  drabbas av  trycksdr  miits genom
punktprevalensmitningar. Resultaten analyseras och rapporteras i rddet tillsammans med
forslag pa forbittringsarbete.

Resultatet av mitning av korrekt likemedelslista 4terkopplas till ledningen av cheflidkare.

Som ett komplement till avvikelserapportering for att identifiera vardskador har VLL infort
strukturerad  journalgranskning vid alla  sjukhus. Markérer  identifieras i
journaldokumentationen, det vill siga uppgifter som tyder pa att en skada kan ha intriffat.
Resultatet  presenteras i Patientsikerhetsrddet. Forbattringsarbete, utbildningar och
informationsinsatser utgdr ifrin ridets beslut.

Uppfoljning genom egenkontroll

Egenkontrollmoment som &r obligatorisk att genomfora for samtliga (relevanta) basenheter ir:

o Deltagande i Nationell patientenkét (vartannat ar primérvard vartannat ar sjukhusvérd)

o Patientsikerhetsdialoger (samtliga, kallelse skickas ut infor dialog)

o Kvalitetsregister (samtliga)

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

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

o Trycksér en ggr/dr (psykiatrisk och somatisk slutenvard + sj ukstugor)

o Likemedelslistans korrekthet tva ggr/ar (primérvard, 6ppen- och sluten sjukhusvard)

Analys efter varje moment eller métning ska ske och aterrapporteras vid lampligt forum. I
samband med verksamhetsplan ska samtliga basenheter analysera det samlade resultatet av
egenkontrollmomenten. De 6vergripande resultaten redovisas i Patientsikerhetsradet.



Patientsikerhetskultur

En icke skuldbeldggande kultur inom organisationen &r en forutsdttning for att dels skapa ett
gott arbetsklimat, men framfor allt for att viirna om patientens sikerhet och kiinsla av kvalitet
i motet med varden. En god sikerhetskultur ir en av de viktigaste fSrutsittningarna for att na
en hog patientsikerhet pd arbetsplatsen. Under viren 2014 genomfdrdes den andra
enkédtundersdkningen i syfte att ta reda pa personalens uppfattningar om patientsikerheten pa
arbetsplatsen. Verksamheterna fick sedan i uppdrag att utifran resultatet arbeta med aktiviteter
som skulle forbittra. Det arbetet har pigitt dven under 2015. Aven centralt gjordes en
handlingsplan dir vi arbetet med olika aktiviteter. En som pd kort tid har fatt stor
genomslagskraft 4r arbetet med “Gréna korset”. Det #r ett enkelt och visuellt sitt att visa pa
och diskutera de avvikelser och ”strul” som hinder i verksamheten och pa sa sitt lyfts och
tydliggdrs patientsikerhetsarbetet. Arbetet startade under hosten med utbildningstillfillen i
ldnet och i december ir det cirka 30% av verksamheterna som startat med arbetssittet.

Omvardnadsregister

Registrering i nationella kvalitetsregister for omvardnad innebir att verksamheten har
mojlighet att folja, analysera och forbittra sina egna arbetssiitt i syfte att 6ka sikerheten och
kvaliteten for patienten. VLL:s grundprincip ér att verksamheten ska delta i relevanta
kvalitetsregister. Problemet med att verksamheterna upplevde att tidsdtgangen for Senior
Alert blev for stor samtidigt som det krivdes det dubbeldokumentation dvs bade i registret
och patientjournalen gjorde att kravet att registrera i Senior Alerts kvalitetsregister togs bort
2015 men ddremot inte kravet att gra en riskbedomning. Aven under 2015 finns det enheter
som fortsatt anvinda kvalitetsregistret. Arbetsgruppen for omvardnad och rehabilitering
(AOR) har utvecklat en egen mitning som genomfdrs en vecka per ar dir &ven
Journalgranskning ingér. Mitningen har under 2015 tagit upp tv4 delar fallrisk och nutrition.
Journalgranskningen visar att riskbedémning sker i mycket hoég utstrickning ute i
verksamheterna. For nésta ar finns planer pi att inlemma trycksar i mitningen ocksd. Aven i
det palliativa registret fortsitter registreringarna. For landstingets del ses en liten forbittring i
dokumenterade brytpunktssamtal, likemedel mot angest samt dokumentation av munhilsa.
En positiv hindelse under éret var att Ortopedkliniken pa Norrlands Universitetssjukhus fick
pris av Reumatikerforeningen, Svensk ortopedisk forening och Landstingens Omsesidiga
forsakringsbolag for att ha tagit fram en metod att systematiskt anvinda kvalitetsregistren i
sitt forbéttringsarbete. Metoden innefattade inte bara Senior Alert och Palliativregistret utan
ocksa kné- och hoftregistret.

Hur har patientséikerhetsarbete bedrivits under aret och vilka
atgirder har genomforts for 6kad patientsiikerhet

Patientsikerhetsarbetet har under aret fortsatt att fokusera pa att forebygga vardrelaterade
infektioner (VRI), likemedelsfel i véirdens Overgidngar likemedelsrelaterade problem samt
fall, fallskador, trycksir och underniring i samband med vard. For att minska de
védrdrelaterade infektionerna har nya stidrutiner tagits fram och implementerats i
verksamheterna. Exempel pa aktiviteter som skett it bland annat att temadagar runt stidning
har héllits pa de tre sjukhusen, en handlingsplan for att minska felaktigheter vid anvindning
av Pascal (dos ordination av likemedel) med nya rutiner och ett flertal utbildningstillféllen
har hllits, utskrivningsskéterskorna har fortsatt sitt arbete med att forbittra utskrivningen av
patienterna och géra dem mer informerade samt fortsatt arbete med infektionsambassadsrerna
i verksamheterna for arbete med korrekt antibiotikaforskrivning. En  broschyr
("Patientsikerhet Vad kan du bidra med?”) har tagits fram som kan inga introduktionen till
nya medarbetare for att tydliggéra vad alla ska bidra med. I Umea har ett projekt startats med
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“mobilt hemgangsteam” for att se om #ldre personers inskrivningar och bessk pé akuten kan
minska om en lakare och skoterska kan beséka dem i hemmet.

Arbetssiitt som stimulerat minskad forskrivning av antibiotika
Stephan Stenmark

Motivet till att minska onddig antibiotikaférskrivning #r att det motverkar resistensutveckling
och ger bittre forutsittningar for en siker och effektiv infektionsbehandling nu och i
framtiden. VLL har under ledning av den lokala Stramagruppen fortsatt sitt arbete for att dka
foljsamheten till behandlingsrekommendationerna. Stramagruppen i VLL har kontakt med
lanets Hélsocentraler och kliniker via information pa hemsidan www.vll.se/strama, egna
kontakter, besdk, utbildningar och med hjélp av informatorer pa Likemedelscentrum. Under
aret har vi samarbetet med de utsedda Infektionsambassadérerna pa varje enhet med sirskilt
ansvar for kvalitetsarbete kopplat till antibiotikaanvindning. De har fatt utbildning i hur man
tar fram rapporter i Infektionsverktyget. I prim4rvarden har Halsocentralerna fortsatt med sitt
uppdrag att tvd gdnger per ar analysera sina egna forskrivningsdata i det administrativa
systemet Diver. Dér ses trender och fbrdelning av forskrivningen mellan de olika
antibiotikaklasserna avseende ldnet som helhet, sjukhuskliniker, hilsocentraler och
akutsjukvérden. Forskrivningen kan ocksd foljas pi individuell fSrskrivarniva. 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 foljs upp vid nidsta genomging. Vi har fortsatt goda
erfarenheter av att aterkoppla data och har borjat tillimpa samma arbetssiitt pa
sjukhuskliniker efter inférandet av Infektionsverktyget under 2014. Vi har fortsatt med vart
ndtverk for likare med ansvar for dldreboenden och har gjort en uppfljande studie av
infektionsincidens och antibiotikabehandlingar. Riktlinjer for antibiotikabehandling i
primarvérd har uppdaterats. Aven riktlinjerna pa sjukhus, och for antibiotika infor kirurgi har
uppdateras under 2015. Alla aktuella riktlinjerna finns samlade i appen Strama-VLL
tillgangligt for alla. Las mer om resultatet av vart arbetssitt pa sidan 18.

Visterbotten har under 2015 tillsammans med norra regionen pétagit sig virdskapet for det
nationella arbetet mot antibiotikaresistens i Programrad Strama, som #r en del av
kunskapsstyrningen inom SKL.

Arbete for att minska vardrelaterade infektioner
Anders Johansson

Viktiga aktiviteter under 2015 har varit forbittrad stidning, fokus pa kval itetsuppfdljning via
IT-systemet Infektionsverktyget och intensifierat arbete for att kunna varda patienter med
antibiotikaresistenta bakterier utan smittspridning.

Nya forbittrade stddrutiner har inforts inom hela VLL med starkt fokus pa forbittrat
samarbete mellan VLLs stidenhet och vardenheterna. Stidpersonal, Vardhygien och
vardpersonal har tillsammans ordnat och medverkat i manga utbildningar och tagit fram e-
learningprogram av hog kvalitet. Undersokningar hos vardens chefer tyder pa att
implementeringen fungerat vil, vi har dock 4nnu inte fullstindigt natt den beslutade
malséttningen att professionell stddning i hygienutrymmen ska ske pd alla vardenheter
veckans alla dagar (professionell helgstidning).

Punktmitningar av vardrelaterade infektioner har fortsatt och aterkopplats  till
verksamheterna med hjilp av ett egenutvecklat dataprogram som snabbt efter mittillfillet
skapar PDF-rapporter for varje virdenhet. Samtidigt har utbildning skett av sirskilt utsedda
"Infektionsambassaddrer” inom varje verksamhet for att uppfoljning i framtiden ska kunna
ske via IT-systemet Infektionsverktyget som 4r kopplat till den elektroniska Journalen. Det
nya med detta sitt att folja upp blir att hela vardproduktionen inom en verksamhet foljs upp
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kontinuerligt, det ror sig alltsd inte bara om stickprov. Inforandet av Infektionsvertyget i
skarpt rutinméssigt anvindande har forsenats pga. tekniska problem med datakvalitén vilket
har upplevts frustrerande av verksamheterna och #nnu vid arets slut kunde man inte lita pa
data i systemet. Vi har dock under aret kunnat inleda storskalig uppf6ljning av anviindning av
urinkateter i slutenvarden inom vissa verksamheter och preliminiira data i Infektionsverktyget
visar att de vanligaste typerna av vardrelaterad infektion inom VLL slutenvird i fallande
skala varit djup och ytlig postoperativ infektion, urinviigsinfektion, lunginflammation, sepsis
med okint fokus samt Clostridium difficile.

Ett rekordstort antal fynd av resistenta bakterier inom varden 2015 har inneburit skade
insatser for att kunna vérda patienter utan smittspridning och kade insatser med
smittsparning for att sikerstilla att varje hindelse inte orsakat vidare smittspridning. Det ir
framforallt bakterierna MRSA (71 nyupptickta fall under 2015 vilket &r néra en fordubbling
Jamfort 2014), tarmbakterier av typen ESBLcarba (7 nyupptéckta 2015, 3 fall 2014, inget fall
2013) samt tarmbakterien VRE (4 fall 2015) som har okat. Okningen innebir att vard pa
enkelrum krivts vilket ofta ger ett produktionsbortfall och att avseviirda resurser gér at till
smittspdrning dir man inte sillan kontrollodlar 10-tals till 100-tals personer. VLL hade 2015
tvd mindre smittspridningar. Det var bakterien MRSA som spreds till fyra barn och tva
vérdpersonal under varen 2015 pa neonatalavdelnin gen Nus, samt bakterien VRE som spreds
mellan tva patienter under sensommaren pa Geriatriska kliniken Nus. Sammantaget r detta
ett mycket bra utfall dven om mélet naturligtvis 4r noll fall av spridning inom varden.
Utbildning om vérdhygien har &kat generellt, som ett exempel sd har under éret inforts ett
obligatoriskt moment for alla ST-likare (inom LEKA-programmet).

VLL har @ven under éret bidragit till nationell paverkan att minska vardrelaterade infektioner
genom Programrdd Strama genom att VLL leder detta pd SKL-nivd och har infért och
utformat ~ Vardhygieniska kvalitetsmal i den under 4ret faststillda nationella
verksamhetsplanen.

Liakemedel
Marit Danell-Boman, Yvonne Nilsson, Jérn Schneede ,Bo Sundqvist.

[ arbetet med att 6ka patientsikerheten i fragor som ror likemedel har Likemedelscentrum
(LmC) en viktig roll som kunskaps- och utvecklingscentrum i regionen.

Likemedelscentrum ska verka for en effektiv, siker och dndamadlsenlig
ldkemedelsanvindning samt likemedelshantering inom Visterbotten. Arbetet med
patientsdkerhet har bland annat bedrivits genom insatser som syftar till en siker och
dndamalsenlig forskrivning av likemedel genom att uppdatera Terapirekommendationerna
som distribueras till forskrivare, dessa finns ocksa tillgénglig via intranitet Linda samt Vll.se.
Ett annat sitt att forbittra korrekt och evidensbaserad forskrivning av likemedel ir infSrande
och underhdll av forskrivarstsd i form av centrala receptfavoriter i receptmodulen for
rekommenderade likemedel dir det tas hinsyn till alder och kén. Receptfavoriter minimerar
dessutom risken for felskrivning och forbittrar foljsamheten till terapirekommendationerna.
Utover detta har ocksa arbetet med att folja upp och utvirdera likemedelsbehandling utokats
patagligt och totalt har dver 1750 fordjupade likemedelsgenomgéngar ledda av apotekare
genomforts i bdde oppen- och slutenvard. Apotekarna har ocksa bidragit till utbildningar i
ladkemedelsgenomgéngar till olika grupper i sjukvarden. Likemedelsgenomgangar har ocksa
genomforts for 65 vardsamordnarpatienter i Skellefted och Umea. Arbetet med att minska
anvindandet av oldmpliga likemedel for ildre pagar och utbildningar inom behandling av
somnstorningar samt rationell anvéndning av neuroleptika har arrangerats. Dessutom har
primérvarden utfort ett stort antal forenklade ldkemedelsgenomgangar i egen regi utan stéd av
apotekare. Lakemedelscentrum deltar dven aktivt i arbetet for att minska risken for fallskador,
bland annat i en arbetsgrupp i Skellefte4 som iir ett samarbete med kommun och landsting.
Vidare arbetar Likemedelscentrum for en siker lakemedelshantering och &kad sparbarhet av
ladkemedel. Likemedelsenheten medverkar i upphandling av likemedel som anvinds inom
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sjukhusen dér de utformar kravspecifikationer for bittre patientsdkerhet. Under 2015 har
arbetet med inférandet av ATC-ordning i likemedelsfsrrad inom VLL slutforts. Férutom
andra fordelar kommer ATC-ordningen #ven att minska risken for forvixlingar.
Lakemedelsenheten har pabérjat inforandet av plockkontroll via scanning i vdtskehanteringen
i ldnet och pa NUS har detta inforts under 2015. Plockkontrollen gérs av sirskild utbildad
servicepersonal som ansvarar for att packa vitskevagnar till sjukvarden. Plockkontrollen
innebdr att varor scannas pa forradshylla och pa vitskevagn si att rétt vara blir packad.
Lakemedelscentrum har ocksa kvalitetsansvar for gas- och dialysverksamhet dir arbetet med
kvalitetsmdten och interninspektion vid dialysavdelningarna fortgar.

Lakemedelscentrum fortsitter uppritthalla en hogkvalitativ service med evidensbaserade och
kvalitetskontrollerade utredningar av likemedelsfragor som stélls till
ladkemedelsinformationscentralen ELINOR. Under aret har 263 utredningar genomforts om
olika ldakemedelsfrigor frén sjukvdrden i regionen vilket ocksid bidrar till en bittre
patientsidkerhet. Dessa utredningar 4r stkbara och finns nu iven tillgdngliga pd Linda-
Medicinska databasen — Relis eller www.relis.no

Utbildning inom lakemedelsomradet har genomforts for AT- och ST-likare for att de ska fa
en bra grund for evidensbaserad och kostnadseffektiv forskrivning. En forsta kurs for likare
med utlindsk utbildning har arrangerats “Introduktion till svensk sjukvard for likare med
utldndsk utbildning” dir en hel dag dgnades it olika aspekter, rutiner och strategier vid
likemedelsbehandling i  Sverige. Likemedelscentrum har Z4ven ansvarat for
specialistovergripande  ST-ldkarutbildning inom likemedelsomradet i enlighet med
Socialstyrelsens nya direktiv.

I projektet Sdker Dos i Visterbotten har malet varit att bidra till en sikrare och mer
anvéndarvinlig likemedelshantering av patienter i savil sluten- som Oppenvéard och i
hemsjukvérd i Visterbotten som anvinder dosdispenserade likemedel. I projektet som letts av
apotekare vid Likemedelscentrum har en linsgemensam rutin for Pascal/Apodos tagits fram
och utbildning har hallits for ndrmare 300 medarbetare i linet varav drygt 100 var ldkare.
Lakemedelscentrum ansvarar ocksd fortsittningsvis for kontinuerlig uppf6ljning och
forbéttring av rutinerna vid dosdispensering.

Lakemedelscentrum medverkar ocksa i den regionala processen for ordnat inférande och
uppftljning av nya likemedelsbehandlingar nationellt och inom norra regionen genom sitt
ordfdrandeskap inom ARIL dar det stills krav pa likemedelsuppf6ljning vid introduktion av
nya ldkemedel.

Utbildning och information i olika likemedelsfragor till hilsocentraler, kliniker och
personalgrupper pagér kontinuerligt under dret och 4r ocksa en del i patientsikerhetsarbetet.

Omvirdnadssatsningar
Ingrid Hugosson-Wallgren

Arbetsgruppen for omvardnad och rehabilitering (AOR) har fortsatt driva frdgor och
satsningar utifrdn ett omvardnads och rehabiliteringsperspektiv. Gruppen har anordnat
utbildningar och temaveckor inom omradet.

For tredje 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. Kampanjveckan var ett samarbete mellan Visterbottens lans
landsting, Umea universitet och Region Visterbotten. En rad aktiviteter genomfordes under
veckan med ett stort engagemang forebygga fall. Under vecka 37 var det ”munhélsa” som var
fokus for omvardnadspersonalen och vecka 40 genomfordes den andra egeninitierad
punktprevalensmitning av fall och denna géng ocksd med néring vid ldnets vardavdelningar. Syftet
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med mitningen var att fa ett underlag for fortsatt arbete med en linsovergripande handlingsplanen
men ocksd ge verksamheterna en mdjlighet att fundera Gver de resultat man hade pé respektive
avdelning. Resultatet visade tydligt pd att riskbedmning av inneliggande patienter ar en vanligt
forekommande atgird vid linets sjukhus. Trycksarsdagen var det sista fokusomridet under aret som
genomfordes vecka 47 i linet.

For att forsoka minska antalet virdskador har AOR startat fyra arbetsgrupper med
omvardnadspersonal i linet som ska fokusera p att hitta atgirder som kan forbittra patientsikerheten
i det dagliga arbetet inom fall, sir, mat och niring samt vérdrelaterade infektioner. Arbetet beriknas
vara klart i juni 2016.

Forbittrad Lex-Maria process

Det processarbete av hidndelseanalysprocessen som ledde fram till ett nytt arbetssitt efter den
kritik som framfordes av IVO 2013 har utvirderats och ytterligare forbittringar i processen
har tagits fram for att forkorta handliggningstiderna och forbittra uppfoljningen av de
handlingsplaner som skrivs vid Lex Maria. En 6vergripande analysfunktion for att identifiera
allvarliga risker och avvikelser sker av de centrala hindelseanalysledarna.

Viirdegrunden - ”Stiindigt béittre - patienten alltid forst!"

Virdegrunden &r implementerad i verksamheten och ska vara ledstjirnan for allt
forbéttringsarbete som sker i VLL och ska genomsyra den dagliga verksamheten.

Tandvarden Fokusomriden 2014
UIf S6derstrom

Organisationsforindringen av folktandvardens patientsikerhetsteam har nu genomforts och
antalet avvikelseutredare har reducerats. Denna forindring tillsammans med inforandet av
lokala hindelseanalysledare har forbittrat det systematiska utredningsarbetet, atgéirdsplaner
och uppfoljning, nagot som efterstrivats.

Under 2015 syns en liten minskning av antalet avvikelser mot foregdende ar, diremot har fyra
handelser har anmiilts till IVO enligt Lex Maria. Inkomna avvikelser analyseras kontinuerligt
och frekventa och allvarliga hidndelser renderar till mer djupgéende utredningar. I &r har fokus
varit pé forsenad diagnostik och behandling samt radiologiska avvikelser. Detta har medfort
att ett flertal riktlinje- och rutindokument reviderats samt anpassade utbildningsinsatser.
Under éret har ett flertal allvarliga hindelser med livshotande infektionsspridning intrffat.
Som en del i utredningsarbetet gjordes en retrospektiv analys av alla liknande patientfall som
behandlats pa avdelningen for kikkirurgi 2014-2015. Inget tydligt orsakssamband har kunnat
identifieras forutom att tobaksbrukare var verrepresenterade vid dessa komplikationer.
Under hdsten har en granskning av signerade remiss genomforts man uppmérksammade en
storre mangd osignerade svar vilket nu enheterna har i uppdrag att atgirda till sistamars 2016.
Antalet klagomdl till patientndmnden har okat vilket for tandvérden innebir en fordubbling
mot foregéende 4r, dér brister i bemétande, information och kommunikation dominerar.
Under éret har dessa varit prioriterade utvecklingsomraden p4 klinikerna.

Tandvardens antibiotikaférskrivning 4r fortsatt lagst i riket.

Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan mellan landstinget och kommunerna

AC Konsensus dr ett politiskt samarbetsorgan mellan linets kommuner och landstinget i
fraigor som bor hanteras likvirdigt i linet Samverkan avser linsdvergripande Gverens-
kommelser inom vard och omsorg. Linssamordningsgruppen ir ett samarbetsorgan som
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bestér av ledande tjénstemin fran socialtjansten och landstinget och hanterar fragor som ror
samverkan ddremellan. FoU Vilfird pa region Visterbotten har pa nigra ir etablerat sig som
en regional kunskapsmiljé i linet och kan tillsammans med andra kunskapsmiljcer ge
kunskaps- metod och implementeringsstod till kommunernas socialtjinst och berérda delar
av hilso- och sjukvérden. Det systematiska arbetssittet med att trygga patientens hemgang
frdn sjukhuset och dirigenom minska risken for dterinskrivning har fortsatt under 4ret.

Arbetssiitt for att hitta brister i vardens évergingar

I enlighet med dverenskommelsen mellan VLL och kommunerna nir det giller samordnad
vardplanering sker regelbundna triffar for att hantera avvikelser kring samverkan. Fréin
sjukhusen skickas avvikelser alltid forst till berérd part inom kommun med en kopia till
landstingets sjukhussamordnare. I kommunerna #r det den medicinskt ansvariga sjuk-
skoterskan (MAS) som hanterar samverkansavvikelser. Triffarna sker i olika konstellationer;
ibland tillsammans med bistandshandldggare och MAS och ibland enbart med MAS dir man
diskuterar avvikelser utifrdn ett systemtink. Sjukhussamordnarnas arbete kring
avvikelser syftar till att se 6vergripande systemfel/brister och i samverkan med kommunerna
arbeta utifrdn en Aatgdrdsplan tillsammans eller var for sig. Under nista &r kommer
landstingets avvikelsemodul “Avans” uppgraderas vilket pd sikt kan ge mojlighet 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
cancervarden i norra regionen. Flera av huvudpunkterna i den regionala utvecklingsplanen har
direkt betydelse for patientsiéikerheten. Bland annat ska alla patienter erbjudas tillgéng till en
kontaktsjukskdterska. Denna har en viktig betydelse for att optimera virdkedjorna och stéirka
patientens roll i vdrdprocessen. Den regional nivastruktureringsplanen #r framtagen for att
sikerstdlla en tillrécklig koncentration av savil patienter som resurser och kompetenser for att
alla cancerpatienter i regionen ska fa en god, jimlik och sidker vard. Patientdelaktighet ar
centralt i arbetet inom RCC Norr. Det regionala patientrddet, med representanter frén olika
patientforeningar, har direktkontakt med RCC Norrs ledning, r remissinstans for RCC:s
arbete och driver viktiga frigor ur patient- och nirstiendeperspektiv.

Regeringen har beslutat om en sirskild satsning under 2015-2018 for att korta viintetiderna
och minska de regionala skillnaderna i cancervérden i landet. Satsningens fokus ligger pa
inférande av ett nationellt enhetligt system med sa kallade standardiserade vardférlopp (SVF)
som syftar till att minska ledtider och skapa en mer sammanhallen vardprocess kring
patienten. Under perioden utgar statsbidrag till de landsting som klarar av att uppna speciella
krav under inforandet. I Visterbotten har SVF for 5 pilotdiagnoser inforts och en
processorienterad vard har etablerats. Arbetet sker i ndra samarbete med ovriga
landsting/regioner inom den Norra sjukvardsregionen och med Regionalt cancercentrum RCC
Norr. Arbetet har skett enligt faststilld handlingsplan och efter en forsta avstimning av
inférandet till Socialdepartementet har VLL fatt del av de statsbidrag som avsatts for att
stodja inforandet. Medlen som tillforts VLL har fordelats i $verenskommelse mellan ingdende
verksamheter och avsatts till resursforstirkningar didr man bést behover detta och till
tjdnster/stodjande strukturer i flodet, exempelvis kontaktsjukskdterskor och koordinatorer.
Erfarenheterna hittills fran inforandet visar pd flera positiva effekter for patienter och
verksamheten dven om vissa malsittningar som exempelvis gillande ledtiderna inte kan
uppnds pé alla hall &nnu. Under 2016 finns beslut om att infora ytterligare SVF for 13
cancerdiagnoser under.

Registercentrum Norr (RCN) som ir ett stod for nationella kvalitetsregister, har nu byggts upp
och blivit operativt. I uppdraget ligger att utveckla och bygga kvalitetsregister, utbilda, skapa
rapportmallar for datauttag samt bidra till forskning pi registerdata. Syftet dr att oka
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anvindandet av registerdata for verksamhetsutveckling. RCN deltar ocksd i nationell
samverkan rorande patientmedverkan i kvalitetsregister samt arbetar lokalt och nationellt.

Under dret har ett projekt mellan Visterbotten och Jimtland inletts med tanke pi det
patientsékerhetsrisker som finns vid 6verforingar av patienter mellan sjukhusen i linen som
ett led 1 att se om vi kan gora forbéttringar.

Forskning och forbittringskunskap for att minska vardskador

Som ett led i att stirka den kunskapsbaserade och sikra varden genomfordes en dag i
samverkan med Umea universitet och landstinget och kommunen under rubriken ”Pagiende
forskning och forbittringskunskap” i december. Tyvérr var antal personer som kom och
lyssnade lagt vilket gor att man kommer att omvirdera hur utbildningsdagen ska ske
kommande &r.

Riskanalys

Alla risker ska rapporteras i avvikelsehanteringssystemet Avans enligt samma rutin som foljer
av nésta kapitel (Hélso och sjukvardspersonalens rapporteringsskuldighet). I Avans finns
ocksa en riskfunktion dér enheterna sjdlva kan rapportera risker uppat i organisationen.
Risken tas emot av kvalitet- och patientsikerhetssamordnaren som lyfter risken i
Patientsékerhetsrddet. Risker som ska rapporteras enligt foregdende rutin 4r sadana som man
péa lokal nivd inte har resurser eller mandat att hantera, eller en risk som atgirdats men
aterkommer.Riskanalys ska initieras vid stdrre organisatoriska fordndringar, vid en
identifierad risk i verksamheten eller vid en samling av avvikelser inom samma omrade.
Syftet med en riskanalys #r att pd 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 forbittringsarbete. Uppdragsgivare till riskanalyser pa basenheter #r
verksamhetschef. Uppdragsgivare pa oOvergripande nivd #r landstingsdirektsr eller
Patientséikerhetsridet. En av riskanalyserna som genomforts under aret handlar om verktyget
for dos ordinationer “Pascal”. En handlingsplan for att minska identifierade risker togs sedan
fram och en handlingsplan med aktiviteter har genomforts ddribland en utbildningsinsats.

Hiilso- och sjukvirdspersonalens rapporteringsskyldighet

All personal &r enligt patientsikerhetslagen skyldig att rapportera risker och avvikelser som
observerats. Samtliga enheter ska ha en handlingsplan for patientsikerhet utifrdan 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 sammanstdlla och analysera avvikelser. Samtliga basenheter ska
sammanstilla sina avvikelser minst en gang per ér, vid verksamhetsplanearbetet, men bor med
fordel goras flera ganger per ér.

De allvarligaste héndelserna ska utredas med hindelseanalys enligt av Socialstyrelsen
rekommenderad modell. Vissa enheter har utbildade analysledare for detta och centrala
analysledare finns som metodstéd vid mer komplexa drenden, framfor allt drenden dir flera
enheter dr inblandade. Verksamhetschef ansvarar for att kontakta cheflikare som sedan
beslutar om vidare géng och eventuell Lex Maria anmilan. Det finns en central riktlinje for
avvikelsehantering i VLL. En omfattande utvecklingssatsning inom  vart
avvikelsehanteringssystem har pagétt under aret tillsammans med tre andra landsting, det nya
systemet kommer att tas i bruk under 2016 under namnet “Platina avvikelsemodul”.



Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal fran patienter eller nirstiende som kommer direkt till verksamheten bér i forsta
hand hanteras av verksamhetschefen enligt egen rutin. Enligt landstingets riktlinjer ska
klagomalen 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 vird och omsorg hanteras via berord verksamhetschef efter hantering av
central handldggare.

Klagomal som kommer till Patientndmnden hanteras av patientnimndens tjinsteman som har
en lopande kontakt med hilso- och sjukvérdens personal samt verksamhetschef i samband
med enskilda patientérenden. I vissa drenden kontaktas cheflikare eller anmilningsansvarig
tandldkare for ett yttrande. Patientndmndsirenden aterfors till cheflikare och kvalitets- och
patientsdkerhetssamordnare efter varje nimndssammantréide. Samma arbetssiitt tillimpas for
primdrvard och tandvard. Sammanstillning av #4renden redovisas i Patientsikerhetsradet
liksom forslag pa forbittringsarbeten.

Sammanstillning och analys
Nedan foljer en lista pa rapporterade avvikelser och anmilningar.

Antal inrapporteringar/anmalningar 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2014 2015

Antal risker/avvikelser inrapporterade i Avans 9934 11345| 12155| 11695| 11590| 11055
Antal Lex Maria-drenden 47 39 39 53 64 67
Antal enskilda klagomal ,(HSAN-drenden 2010) |62 53 122 117 114 100
f_\gt;ll arenden anmélda till patientférsdkringen (406 454 487 533 624 638

Data 6ver avvikelser, rapporterade lex Maria-idrenden, enskilda klagomal, anmilningar till patient-forsikringen
LOF och till patientnimnden frdn patienter/niirstiende.

Enligt ledningssystemet ska alla enheter fora in samtliga avvikelser, risker och klagomal i
avvikelsehanteringssystemet. Varje verksamhet ska gora en sammanstillning och analys av
sina risker och avvikelser for att flja trender och identifiera sikerhetsbrister pa den egna
enheten. VLLs sékerhetsgrupp gor arligen landstingsdvergripande analyser av inrapporterade
avvikelser inom de olika sikerhetsomrddena och rapporterar till landstingsdirektdren i form
av en arsberittelse. Risker och avvikelser dir medicinteknisk utrustning ér inblandad foljs av
Centrum for medicinsk teknik och stralningsfysik i Visterbotten (CTMS), och diskuteras
med chefldkare. Likemedelscentrum f6ljer risker och avvikelser som rér likemedels-
hantering och rapporterar till cheflidkaren vid misstinkt vardskada. Inom tandvirden och

primdrvirden gors kvartalsuppfoljningar av respektive verksamhetsomrades alla
inrapporterade risker och avvikelser.

Den centrala funktionen med ansvar for att fortlspande granska rapporterade risker och
avvikelser finns nu inom de centrala héindelseanalysledarna. Avvikelser av allvarligare art,
riskavvikelser och aterkommande avvikelser inom samma omrade lyfts till
cheflakarfunktionen for bedomning. Syftet &r att sd snabbt som moijligt, efter
cheflakarbedomning, initiera uppstart av héndelseanalys eller vidta andra lampliga &tgérder.
Antalet hindelseanalyser har 6kat ndgot under ret. Det ses som en positiv utveckling och ett
resultat av verksamhetens lirande forhallningssétt. Antal enskilda klagomal till IVO har
minskat négot under fjolaret medan en okning av antalet anmilda drenden till
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patientforsikringen ses. Merparten av anmilningarna éterfinns inom sjukvarden endast knappt
11% av anmélningarna ror folktandvérd.

Patientnimnden

Under aret har 1022 drenden registrerats vilket 4r sedan fjoldret. Det ir fler kvinnor 4n mén
som tar kontakt med Patientndimnden. Totalt 577 kvinnor och 455 miin.

Generellt sett har Patientndmnden i 4r sett fljande tendenser i inkomna #renden:

e Manga drenden dér personella resurser ser ut att ha lett till bristande kontinuitet eller
fordrojd behandling/utredning.
Upplevelse av brister i bemotande och patientens delaktighet vid flera kliniker.
Tillgénglighetsproblem finns i ménga 4renden, exempelvis ateruppringningssystemet
sdger alla tider &r slut, var god aterkom, eller att patienter inte blir kontaktade av varden
trots att man kommit §verens om detta.
Flera av Patientnimndens 4renden har inte besvarats av verksamheter trots piminnelser.

Brister i information mellan vérdgivare och patient eller anhériga, exempelvis i samband
med information om diagnoser och fortsatt behandling eller utskrivningar.

Fortfarande mycket fa 4renden som 4r kopplade till kommunal hilso- och sjukvard.

Patienter upplever att stafettliikare inte tar deras uppgifter och symptom pa allvar vilket
lett till fordréjda diagnoser och brister i journalforing.

o  Arenden dir krinkande bemétande angaende patienters religion eller utldndsk harkomst
ser ut att oka.

Patienter har fatt viinta pa intyg sa liinge att det lett till stora konsekvenser for patienten.

Informationssikerhet

Visterbottens  ldns  landsting har ett flertal riktlinjer for att  uppritthalla
informationssékerheten, det finns bland annat riktlinjer for personal och riktlinjer for atkomst
till elektronisk information. Varje verksamhetschef ansvarar for att det finns ett systematiskt
arbete med att gora loggkontroller och att avvikelser som uppmérksammas hanteras enligt
gillande rutin. Sedan hésten 2015 kravs SITHS kort och ett medarbetaruppdrag for att arbeta
ibland annat patientjournalen vilket okat sikerheten. Att dokumentationen i journalen sker
enligt gillande forfattningar  kontrolleras och  diskuteras i samband med
patientsidkerhetsdialogen.

Samverkan med patienter och nirstiende

Patienters erfarenheter av och synpunkter pa hilso- och sjukvirden #r en viktig grund i
kvalitetsarbetet. Mitning genom den nationella patientenkiten genomfors pé ett standardi-
serat sétt med ett validerat frageinstrument i VLL. Malgruppen 4r patienter som har besokt
primérvard, 6ppen vérd pa sjukhus eller har ett vardtillfille i sluten vard.

Alla verksamheter med patienter som har ett stort virdbehov ska erbjuda "Min Guide till
sdker vdrd”, en skrift frin Socialstyrelsen. Den ger nédvindig information om vad patient
och anhorig kan forvénta sig infor motet med vérden. Informationsinsatser har genomforts
for att sidkerstdlla kunskap och anvindningsomrade av skriften. Den nya Patientlagen som
tridde i kraft i januari 2015 understryker vikten av patientens delaktighet i varden. I
dagsléget finns ingen dvergripande strategi hur det hir ska g4 till men olika verksamheter har
exempel pd patientdelaktighet i framtagande av informationsmaterial olika typer av
“patientrdd”, forbittringsarbeten i samband med “sirrond” samt ett nira samarbete med
patientféreningar.
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Resultat

Strukturmatt

Under éret har 28 patientsikerhetsdialoger genomforts inom sjukhusvard, primarvard och
tandvdrd. Utbildning i avvikelsesystemet och nitverkstriffar for att ka kunskap och ge och
inspiration till ett forbéttrat patientsdkerhetsarbete har genomfdrts under &ret. Stramagruppen i
VLL har kontakt med ldnets Hilsocentraler och kliniker via information p& hemsidan
www.vll.se/strama, egna kontakter, besok, utbildningar och med hjilp av informatérer pa
Ldkemedelscentrum. Under 4ret har vi dessutom fortsatt samarbetet med av
verksamhetscheferna utsedda Infektionsambassaddrer pa varje enhet med sérskilt ansvar for
kvalitetsarbete kopplat till antibiotikaanvindning.

Processmatt

VLL har sedan 2008 genomftrt mitningar inom likemedelsomradet, bland annat andel
patienter som far en korrekt likemedelslista vid utskrift fran slutenvérd eller efter besdk i
Oppenvérd.

Liakemedelslistan i Sppen vird dr aktuell efter utskrivning/ efter bestk
.w-mm;_—;:muvm.nmwvw A Regionvird
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Figur 1 Andel patienter som vid utskrift fran slutenvard eller bessk i Sppenvérd har en aktuell likemedelslista
2011-2015

Resultaten relativt konstanta vid de senaste mitningarna dér det dr vo-omrade regionvéard som
har ligre virden. Arbetet med att forbittra utskrivningsinformationen for patienten pagar i
verksamheterna och utskrivningsmeddelande med en likemedelslista finns i flertalet
verksamheter.

Basala hygien- och kléddrutiner

Inom VLL har foljsamheten till hygien- och klddregler okat frAn mitningarnas start fram till
idag. Foljsamheten ligger konstant hogt (observera att sista virdet #r en test). Det 4r
framforallt “desinfektion av hinderna fore” som drar ner virdet och det giller i de flesta
verksamheterna.
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Antibiotika

Resultatmatt

VLL hade 2015 fortsatt landets ldgsta antibiotikaforskrivning med 252 recept per 1000
invanare och ar inom &ppenvird (se figur 3). Utdver en sjunkande volym av antibiotika ser vi
dven ett bra forskrivningsmaonster med hdg foljsamhet till behandlingsrekommendationerna.

Oppenvardsforsaljning antibiotika (J01 exkl metenamin)
Recept/1000 inv/12 manader (jan-dec)
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Figur3AntibiotikafSrskrivning i 6ppenvard 2013-2015, recept per 1000 invanare
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VLL hade fortsatt dven landets ldgsta forskrivning av antibiotika i tandvérden (se figur 4)

Tandlékares receptférskrivning antibiotika. Recept/1000 inv och ar
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Figur 4. Forskrivning av amlblotlka i tandvdrden ldnsvis 2010-2015. Recept/1000 invinare

Visterbotten landets nist hogsta rekvisition av antibiotika métt i DDD/1000 inv och dag. Den
totala nivén ligger for hég men fordelningen av de olika preparatenen ir pa flera sitt bra
Andelen penicillin av total antibiotikaférbrukning pa sjukhus har okat. Vi ligger under
rikssnittet for intravendsa bredspektrumantibiotika som Meronem och Tazocin. Andelen
kinoloner och cefalosporiner har okat nigot och star i fokus 2016 for uppfsljning via
Infektionsverktyget pd alla kliniker. Kinolonforskrivning mot urinvigsinfektion for kvinnor
18-79 ér har sjunkit marginellt och ligger p& ca 15% 2015. Det #r lagt kvar till malet 10 %,
forskrivningen i primérvarden &r dock nere pé under 5 %. For 2016 arbetar vi pa att med stod
av rapporter i Infektionsverktyget folja antibiotikaprofil vid behandling av urinvigsinfektion
utan feber pd alla sjukhuskliniker och andelen penicillinbehandlade samhillsforvirvade
lunginflammationer pé medicinska kliniker 2ggr per &r. Vi ska #ven folja den andel patienter
som far kirurgisk profylax kortare dn ett dygn. Andelen barn 0-6 ar som far Penicillin V
forskrivet vid luftvigsinfektion har okat och ligger pd 73%. Malet #r att ni upp till 80 %,
vilket kommer att bli svart att nd di forstahandsbehandlingen for barn 0-6 &r med
luftvdgsinfektion &r att avstd fran antibiotikabehandling. 1 en studie pa 35 #ldreboende i nio
kommuner ségs en infektionsincidens pé 2,27 % och i medel ordinerades 2,06 % av brukarna
antibiotika per vecka. Detta ir ligre nivéer 4n vad som har rapporterats nationellt.

VLL hade fortsatt dven landets ldgsta forskrivning av antibiotika i tandvarden (se figur 4)

Vardrelaterade infektioner

Nedan visas en graf som illustrerar de 22 punktmitningar av vardrelaterade infektioner som
utforts pd alla inneliggande patienter pa Visterbottens tre sjukhus 2008-2015 (figur 1). En
statistisk analys tyder pé att infektionerna blivit ndgot firre (ca 20 % minskning) under
tidperioden men att minskningen har avstannat under 2015. Siffrorna p& Y-axel 4r procent
patienter med vérdrelaterad infektion medan siffroma pd X-axeln illustrerar de olika
métningarna. Sammanlagt 18743 patienter ingdr och antalet patienter per miétning dr 988-693
med en trend av minskning parallellt med ett minskande antal vardplatser. Samtliga data p&

var)e patient har kvalitetsgranskats av virdhygiens personal som ocks# har skott inmatningen
i det nationella mitsystemet.
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Figur X. Utveckling av vardrelaterade infektioner VL slutenvard.

En jamfGrande analys av landets sju universitetssjukhus presenterad i oktober 2015 visade att
Norrlands universitetssjukhus tillsammans med Karolinska hade de mest konsekventa
forbattringsresultaten 2008-2015 och att Nus konsekvent haft ett par procent lagre
infektionsfrekvenser (Figur Y).

Karolinska su Skane? Akademiska Linkeping NUS Orebro
vev & AR 2
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Figur 2. Jimforande analys av landets sju universitetssjukhus avseende frekvensen
vérdrelaterade infektioner 2008-2014.

Kénsuppdelad och aldersuppdelad analys av VLLs slutenvardsresultat visar att fler kvinnor
vardas pé sjukhusen och att min oftare drabbas av VRI #n kvinnor (grovt riknad 1,2 ggr 6kad
risk hos mén) och att det finns tydliga skillnader mellan olika verksamhetsomraden (Figur 3).
Dar mirks som forvéntat att regionvirden som behandlar infektionskinsliga patienter med
cancersjukdomar ocksa har hogre frekvens vardrelaterad infektion. Skillnaderna mellan olika
dldersgrupper ar ganska liten forutom att den &r ligst hos yngre vuxna, mycket tack vare att
forlossningar pd sjukhus raknas in i denna patientgrupp och extremt sillan leder till infektion.
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Figur 3. Andel patienter med vardrelaterad infektion per verksamhetsomrade (viinster) och per dlderskategori
(hdger).
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Figur 7 Andel inneliggande patienter med trycksar i VLL &ver tid (2010-201 5)

En punktprevalensmitning dr endast ett nedslag vid en given tidpunkt och innebdr att
tolkningen av data bér ske med forsiktighet. Under 2015 genomfordes en métning under
SKLs ledning. Nista &r planeras ytterligare en mitning tillsammans med den egeninitierade
mitning som sker gillande fall och undernéring. Sammantaget visar resultatet en férsdmring
av resultatet avseende andel trycksdr, risk och hudbedsmningar inom 24 timmar jamfort med
samma tidpunkt aret fore. Lokalisationen av trycksar foljer samma mdnster som tidigare
mdtningar ddr ryggslut och hil 4r de vanligaste lokalisationerna. Dock har andelen patienter
som far insatser for att minska risken for trycksir okat nir det giller hilavlastning,
tryckavlastande madrasser och hilavlastning vilket #r positivt. En fortsdttning pa den

vardpreventiva processen &r startade under ledning av AOR och beriiknas vara klar till juni
2016 med en handlingsplan.
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Mailuppfyllelse

Under rubrik Overgripande mal och strategier (s.4) beskrivs Visterbottens lins landstings

overgripande mdl for patientsckerhet. Nedan foljer en avstimning for maluppfylielse.

Milviirde 2014

Alla basenheter med koppling till varden

har en handlingsplan f6r kvalitet och
patientsikerhet dar genusperspektiv
beaktas

Likemedelsberiittelser ska inforas och
oka successivt under 2015

Minska vardrelaterade infektioner

Oka andelen korrekta likemedelslistor
till 100 %

Trycksar ska minska till under 10 %

Uppf6ljning av fall- och fallskador ska
goras

Oka andelen patienter med
utskrivningsmeddelande

Uppfyllt?

Analys

Alla enheter har en
handlingsplan och ménga men
inte alla har med ett

genusperspektiv - lite beroende
pé aktivitet

Likemedelsberittelse har
inforts och har kat under aret

Vi lyckades inte uppna malet
med en minskning pa 10 % fran
fjoldret virdet ligger ganska
oftrindrat pa 9,2 %

Virdet for 2014 blev 87,1% .

Virdet blev 13,8%

Egen punktprevalensmitning
genomfors arligen for
uppfoljning av fall/fallskador

Under éret har en okning skett

Overgripande mil och strategier for kommande ar

Fullmiiktiges mél for patientsiikerhet 2016-2019:

Landstingsplanen for mandatperioden har fyra dvergripande inriktningsmal med strategier for
varje inriktningsmél. Dessa 4r béttre och jamlik hilsa, god och jamlik vard, aktiv och
innovativ samarbetspartner samt attraktiv arbetsgivare. Dér finns bland annat att hilso-och
sjukvérd utgdr frdn delaktiga patienter. De dvergripande mélen bryts sedan ner i planerna for
landstingsstyrelsen dér mél for siker likemedelsbehandling finns och i planen f6r hilso- och
sjukvédrdsnimnden finns mal for vardrelaterde infektioner och allvarli ga vardskador.
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