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1 Sammanfattning

Mmal
Sahlgrenska Universitetssjukhusets (SUs) prioriterade mal och strategier beskrivs i sjukhusets

verksamhetsplan. De 6vergripande malen ar liksom tidigare en akutsjukvard i toppklass, skapa varde
for patienten samt att vara landets ledande universitetssjukhus.

En separat aktivitetsplan for patientsdkerhetsarbetet har samma fokusomraden som den regionala
patientsdkerhetsplanen och foljer ocksa SUs 6vergripande mal:

e Vardrelaterade infektioner

e  Trycksar

e Fall

e lLikemedelsrelaterade skador

e Antibiotikaresistens

Det primara syftet med allt patientsdkerhetsarbete ar att forebygga och forhindra vard skador. Var
ambition ar att fortsatta arbeta systematiskt med stravan att utveckla en sakerhetskultur som
innefattar hog riskmedvetenhet som ingar i det dagliga arbetet.

For patienten ska vard och behandling vara trygg och saker. Patienterna ska fa den vard de &r i behov
av i ratt tid, ska fa ett gott bemotande och fa vara delaktiga i sin vard.

En god och sténdigt forbattrad medicinsk kvalitet ar huvudmalet for samtliga verksamheter. Detta
kan ske genom att skapa forutsattningar for medarbetare att arbeta med forskning och
verksamhetsutveckling, men kraver ocksa patientdelaktighet, en larande patientsdkerhetskultur och
ett kontinuerligt patientsakerhetsarbete.

Ett Okat varde for patienterna uppnas genom att kontinuerligt félja resultat av att varden utfors pa
ett sakert satt och att undvikbara vardskador systematiskt identifieras och minimeras.

De viktigaste atgarderna som vidtagits

Kvalitets- och patientsakerhetsarbetet bedrivs systematiskt enligt SUs ledningssystem och foljer
sjukhusets verksamhetsplan. Dessutom finns en sarskilt framtagen aktivitetsplan, vilken har samma
fokusomraden som den regionala patientsakerhetsplanen. For flertalet fokusomraden finns
sjukhusovergripande kompetensgrupper.

Under 2018 har arbetet med att starka en aktiv avvikelsehantering fortsatt, erfarenheter fran
patientsdkerhetsronder har sammanstallts, trycksarsgruppen har tagit fram en rutin for att méata
uppkomna trycksar, samt uppfoljning och nylansering av patientinformationsbladet ”"Din sakerhet pa
sjukhus” har genomfoérts. En ny grupp for arbete for att forebygga undernaring har startats.
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De viktigaste resultaten som uppnatts.

Nar det géller vardrelaterade infektioner har maltalet for aret uppnatts med ett utfall pa 5,3 % med
malvarde <5, 5 %, vilket dr en forbattring jamfort med foregaende ar da vérdet var 5,8 %.

Receptforskrivningen av olampliga lakemedel till dldre patienter 6ver 75 ar har minskat tydligt (fran
1,22 % av alla definierade dygnsdoser ar 2017 till 1,07 % ar 2018), men malvardet < 1 % har inte
uppnatts.

For ovriga fokusomraden har malen inte uppnatts, dock har planerade aktiviteter genomforts.

En patagligt 6kad avvikelserapportering, dar rapporter om risk for vardskada har 6kat betydligt mer
an rapport om intraffad vardskada, kan ses som att medvetenheten har starkts om risker och vikten
av rapportering. Mojligen innebar det att det finns en mer aktiv dialog i verksamheterna om
avvikande handelser och risker.

En blick framat

Arbeta vidare med att kvalitets och patientsakerhetsfragorna blir centrala och tydliggjorda genom
hela organisationen, fran hégsta ledning, till enhetsniva och patient.

Utfall av patientsdkerhetsindikatorerna planeras att automatiseras och regelbundet goras kdanda for
ledning och medarbetare, for tydligare aterkoppling.

Fortsatta arbetet i de sjukhusovergripande grupperna med prevention for fall, trycksar,
vardrelaterade infektioner, antibiotikaresistens och undernéring.

Via vardplatsgruppen arbeta for att ett adekvat antal vardplatser kan hallas 6ppna for att klara
vardfléden utan langvariga 6verbeldggningar. Fortsatta den regelbundna veckostatistiken runt
beldggning.
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2 Struktur

2.1 Overgripande mal och strategier

Kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet bedrivs systematiskt enligt Sahlgrenska Universitetssjukhusets
(SU) ledningssystem och foljer sjukhusets verksamhetsplan. Déar ingar prioriterade fokusomraden
enligt Vastra Gotalandsregionens patientsakerhetsplan. Sjukhusets 6vergripande mal ar liksom
tidigare en akutsjukvard i toppklass, att skapa varde for patienten samt att vara landets ledande
universitetssjukhus.

Ett 6kat varde for patienterna uppnas genom att kontinuerligt f6lja resultat av att varden utfors pa
ett sdkert satt och att undvikbara vardskador systematiskt identifieras och minimeras.

En aktiv avvikelsehantering och en 6vergripande struktur for arliga patientsiakerhetsronder samt
uppfoéljning av aktiviteter i Kvalitetsbarometern ar viktiga forutsattningar i det systematiska
patientsakerhetsarbetet.

Kontinuerlig uppféljning sker i funktionsgrupp for kvalitetsutveckling och patientsakerhet, FKP, av
prioriterade omraden enligt patientsakerhetsplanen.

Sjukhuset har under aret arbetat for att aktivt bidra till den regionala omstallningen med
kvalitetsdriven verksamhetsutveckling for en larande organisation.

Dessutom finns en sarskilt framtagen aktivitetsplan, vilken har samma fokusomraden som den
regionala patientsakerhetsplanen:

e Vardrelaterade infektioner

e  Trycksar

e Fall

e Likemedelsrelaterade skador

e Antibiotikaresistens

Andra overgripande aktiviteter for att starka patientsdkerheten har varit

o (Oka patientdelaktigheten genom ”Din sikerhet pa sjukhus” och personcentrerat arbetssétt

e Redovisa resultatmatt fortlopande och 6verskadligt pa hemsidan

e Fortsatt arbete med aktiv avvikelsehantering i form av workshops for chefer

e Uppfdljning via egenkontroll i Kvalitetsbarometern

e Arliga patientsikerhetsronder for alla verksamheter

e Folja upp alla regionala medicinska kvalitetsmatt varje delar via Kvartalen

e Arbeta forebyggande enligt SKL:s atgardspaket

e Riktade journalgranskningar i verksamheterna fér uppfoljning av t.ex. trycksar, fall och
vardrelaterade infektioner har rekommenderats

e Framtagande av strategi for riktade utbildningsinsatser for att starka patientsdkerhets— och
kvalitetsarbetet

Arbetet bedrivs bade sjukhusgemensamt, pa omradesniva och verksamhetsniva utifran
kvalitetsbarometern, handlingsplaner, patientsakerhetskulturmatning och patientenkater.
Betydelsen av att skapa en god patientsdkerhetskultur, dar chefer och medarbetare ar delaktiga
betonas.

Risker for vardskador identifieras och hanteras genom rapportering av avvikelser i MedControl Pro,
anmalningar enligt lex Maria, enskilda klagomal fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO),
rapporter fran Patientnamnden, revisionsrapporter, kvalitetsregister, punktprevalensmatningar,
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strukturerad journalgranskning, handelse- och riskanalyser samt patientsakerhetsronder. Dessa
bildar underlag till handlingsplaner och verksamhetsutveckling.

Synpunkter fran patienter och narstaende kommer direkt till verksamheterna men ocksa fran IVO,
Patientndmnden, linjechefer, medarbetare, patientféreningar, i patientdialog sasom café i entré,
genom att klagomal [amnas via SUs hemsida och i Mina vardkontakter samt via resultat fran olika
typer av patientenkater. Alla typer av klagomal registreras i MedControl Pro, utvdrderas systematiskt
och ligger till grund for patientsakerhetsarbetet.

2.2 Organisation och ansvar

Styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset faststaller sjukhusets verksamhetsplan. |
verksamhetsplanen och internkontrollplanen anges langsiktiga mal och strategier bland annat
rorande patientsdkerhet. Darutover faststélls en separat aktivitetsplan for kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet.

Forste cheflakare, ar ndrvarande vid styrelsens sammantrdden, och en punkt for patientsakerhet och
avvikelser, dar chefldkare ar fordragande, finns alltid pa dagordningen. | varje manadsrapport till
styrelsen beroérs fragor om patientsadkerhet, sa som tillgdnglighet och vardskador. | samband med
delarsbokslut och arsredovisningar gors fordjupade uppféljningar bland annat avseende
patientsdkerhetsfragor.

Ansvaret for patientsdkerhetsarbetet aligger respektive verksamhetschef enligt gillande forfattning.

Sjukhusledningen

Sjukhusets ledningsgrupp, dar Forste chefldkare ingar, leder patientsidkerhetsarbetet.
Patientsdkerhet ar en staende punkt pa ledningsgruppens moéten med chefldkare som féredragande.

Forste chefldkarens stab

Efter féregaende ars stabsdversyn har tidigare kvalitetdirektor ersatts av befattningen Forste
chefldakare. Cheflakarna, verksamhetschef for verksamhet Lakemedel, samt enhetschef for
Kvalitetsstrategiska avdelningen, KSA, ar direkt understallda Forste chefldkare.

Overgripande funktionsgrupp for kvalitetsutveckling och patientsikerhet

| funktionsgruppen for Kvalitetsutveckling och patientsdkerhet, FKP, ar Forste chefldkare ordférande
och i 6vrigt ingar utvecklingscheferna fran varje omrade, cheflakarna, chefen for Kvalitetsstrategiska
avdelningen och verksamhetschef ldakemedel. Under aret har dven chefen for Analys- och
projektenheten deltagit. Ordféranden ansvarar for att gruppens forslag fors vidare till
sjukhusdirektoren, ledningsgruppen och i forekommande fall for information till facklig samverkan.
Ordféranden har, beroende pa gruppens ansvarsomrade, tilldelats sarskilt ansvar och befogenhet att
besluta pa sjukhusdirektorens uppdrag.

For varje kalenderar faststalls en aktivitetsplan for kvalitetsutveckling och patientsdkerhet som féljer
sjukhusets verksamhetsplan.

Kvalitets- och patientsdkerhetsgrupper pa omradesniva

Inom varje omrade finns en utvecklingschef direkt understalld omradeschefen. Utvecklingschefer
samlar verksamhetsutvecklare fran omradets verksamhetsomraden for att genomféra de beslut som
beror kvalitets- och patientsdkerhet, samt planering av punktprevalensmatningar, enkater m.m.
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Kvalitets- och patientsikerhetsgrupper pa verksamhetsniva

Inom de flesta verksamhetsomraden finns en verksamhetsutvecklare direkt understalld
verksamhetschefen. De flesta verksamhetsomraden har medarbetare (ombud) pa enhetsniva med
sarskilt ansvar.

Organisation och funktion

Stadgrupp Stodfunktion Linjeorganisation
verksamhetsomradets grupp Kvalitets - och Enhetschef
for kvalitets-utveckling och v patientsdkerhetsombud
patientsakerhet \\
™~ verksamhetsutvecklare Verksamhetschef
Omradets grupp for ‘__,_,__.—————"‘_'
kvalitetsutveckling och .
patientsakerhet I - s
™ Utvecklingschef Omradeschef
/
Funktionsgrupp for k"/
kvalitetsutveckling och Forste cheflikare Sjukhusdirektdr
patientsakerhet (FKP)
AN
VC lakemedel
Cheflakare
Utvecklingschef KS&
Chefldkare

Inom sjukhuset finns 3,5 cheflakartjanster, under aret bemannade av fem cheflakare, varav tva pa
heltid. Cheflakarnas funktion &r att vara radgivande och stddjande till ledningen och verksamheterna
i fragor som ror patientsdkerhet och kvalitet. Chefldkarna arbetar med att ur detta perspektiv
granska, analysera och folja upp verksamheten samt komma med férslag, rad och
rekommendationer, med syfte att forbattra varden. Man deltar i 6vergripande planerings- och
utvecklingsarbete och som radgivare i styrgrupper och kommittéer. Chefldkare utgor ett
kunskapsstod till linjen i patientsdkerhet och kvalitetsfragor och bidrar ocksa med féreldsningar inom
omradet. Tillsammans med sjukhusjurist bistar chefldkare dven i medikolegala fragor. Chefldkare
ansvarar for att sjukhuset gor lex Maria-anmalningar nar sa ar befogat, det vill sdga vid allvarlig
vardskada eller risk for allvarlig vardskada.

Kvalitetsstrategiska avdelningen

Den kvalitetstrategiska avdelningen ar en sjukhusévergripande kompetensresurs for att stodja
ledningens och verksamheternas arbete med kvalitet och patientsdkerhet. | verksamheten ingar
kvalitetsstrateger, samt funktioner som etiskt forum och héalsofraimjande sjukhus. Dar ingar dven
sekreterarfunktionen till expeditionen for patientdrenden. Ett tatt samarbete finns med sjukhusets
Analys- och projektenhet.

Expeditionen for patientarenden

Inom Kvalitetsstrategiska avdelningen finns administrativa koordinatorer som stéder cheflakarnas
arbete med drendehantering. Arbetet omfattar anmalningar enligt lex Maria, 6vriga avvikelser och
enskilda anmalningar till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO). Lex Maria-anmalningar och risk-
och hiandelseanalyser publiceras pa sjukhusets hemsida. Féreslagna atgarder i risk- och
héndelseanalyser foljs upp fran Expeditionen for patientdrenden. Medarbetare fran Expeditionen for
patientarenden traffar, tillsammans med chefldkarna, regelbundet patientndmnden for
patientsdkerhetsforbattrande atgarder utifran néamndens rapporter och har ocksa kontakt med
LOF/Patientskadeférsakringen och IVO.
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Verksamhet Lakemedel

Det strategiska lakemedelsarbetet och sjukhusets lakemedelsforsorjning utgar fran verksamhet
Lakemedel med malet att alla sjukhusets patienter ska fa en evidensbaserad och sidker
lakemedelsbehandling. Verksamhetschefen leder sjukhusets Strategiska rad for lakemedelsfragor i
enlighet med dess arliga verksamhetsplan. | radet ingar dven cheflakare, funktionsansvariga
overlakare fran varje omrade, apotekare, klinisk farmakolog och en ekonom. Funktionsansvariga
overlakare leder i sin tur lakemedelsgrupper pa varje omrade och samarbetar med
funktionsansvariga lakare med ansvar for lakemedelsfragor pa verksamhetsomradesniva.
Verksamhetschefen for Verksamhet lakemedel deltar i funktionsgruppen for kvalitetsutveckling och
patientsdkerhet for att belysa forbattringsomraden och patientsdkerhetsaspekter avseende
lakemedelsbehandlingar.

Vardhygien

Vardhygien har i uppdrag att tillsammans med vardgivare forebygga uppkomst av vardrelaterade
infektioner hos patienter/vardtagare och personal samt att férhindra smittspridning. Vardhygien
ansvarar pa SU for sammanstallning och analyser av matning av vardrelaterade infektioner via
Infektionsverktyget. En cheflakare arbetar tillsammans med vardhygien.

Strama

SU-Strama har i uppdrag att verka mot antibiotikaresistens, dvervaka forskrivnings- och resistensdata
samt medverka till att bra behandlingsriktlinjer finns, blir kanda och f6ljs. Analys av
antibiotikaférbrukning och resistenslage ligger till grund for riktade satsningar inom olika
verksamhetsomraden. SU-Strama arbetar dven med utbildning i och statistikuttag fran
Infektionsverktyget.

Fallpreventionsgrupp

Den sjukhusovergripande fallpreventionsgruppen arbetar sedan ett par ar och bestar av olika
professioner med kunskap om och intresse for fallpreventionsarbete. Man tar fram forslag till
arbetssatt och rutiner, féljer matningar sjukhusovergripande och verksamhetsnara som underlag for
insatser och foreslar kontinuerligt atgarder for att bidra till 6kad féljsamhet till rutin samt
maluppfylinad.

Trycksparspreventionsgrupp

Den tvarprofessionella, sjukhusovergripande arbetsgruppen for trycksar, som etablerades
foregdende ar, har under aret tagit fram en rutin for matning av uppkomna trycksar. Efter en del
forseningar kunde matmetoden etableras, och lanserades med utbildningar under hésten.

Grupp for forebyggande av undernaring

En ny grupp for arbete for att forebygga undernaring har startats under aret, med multiprofessionell
kompetens, enligt samma modell som fallpreventionsgrupp och trycksarsgrupp.

2.3 Samverkan for att forebygga vardskador

Alla verksamheter arbetar med samverkan i syfte att 6ka patientsdkerheten, saval inom
verksamheten som med andra verksamheter och i forekommande fall med andra férvaltningar och
regiondvergripande.

Regional samverkan i patientsdkerhets- och kvalitetsfragor sker via regionens funktionsgrupp for
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utvecklingschefer och via funktionsgrupp for cheflakare med aterforing till SUs interna
funktionsgrupp for kvalitet och patientsakerhet.

SU deltar aktivt i arbetet med regionala riktlinjer och i arbetet med inférande av den nya
kvalitetsorganisationen, men ocksa i samverkan gallande kvalitetsregister. Darutdver finns
representation i alla regionala samverkansprocesser for en battre vard, sa som framtidens
vardinformationssystem FVM, koncentration av vard, arbete med den néara varden,
digitalisering samt arbete med cancerprocesser med stod av Regionalt cancercentrum.

Samverkan mellan regional slutenvard och 6ppenvard samt kommunal hélso- och sjukvard i
Goteborg med kranskommuner sker i Ledningsgrupp for samverkan (LGS) och regleras
genom halso- och sjukvardsavtalet och av regional rutin fér samordnad vardplanering. LGS
har fyra undergrupper: Temagrupp Barn, Psykiatri, Mitt i livet och Aldre. SU har
representanter i de olika temagrupperna. Representanter for SU deltar ocksa i de lokala
samverkansgrupperna.

Samverkan i vardplaneringsprocessen ar en av de viktiga fragorna som hanteras inom LGS.
Kontinuerligt samarbete sker pa olika nivaer mellan sjukhuset, kommun och priméarvard for att
underlatta processen samordnad vardplanering och motverka att utskrivningsklara patienter stannar
kvar onddigt lange i slutenvarden. Under aret har arbetet med SAMSA (samverkan vid utskrivning
fran sluten hélso- och sjukvard) intensifierats. Detta har 6kat samarbetet mellan halso- och sjukvard
och kommunerna samt 6kat patientsakerheten.

Inom SU har en gemensam grupp for "De skora dldre" startat under hosten, med deltagare fran olika
verksamheter.

Ytterligare exempel pa samverkan ar:

e Vard- och omsorgskoordinatorer finns pa akutmottagningarna for att samverka med
kommun och primarvard med syfte att skapa trygga och sdker 6vergang till dessa vardgivare
samt for att forhindra undvikbar slutenvard och minska risk for aterinlaggningar.

e For handlaggning av samverkansfragor mellan kommun, kriminalvard, priméarvard och
Beroende finns en arbetsgrupp — BEROSAM — som arbetar pa uppdrag av temagrupp
psykiatri.

e For patienter som vardas enligt LVM har tillampningsanvisningar fér Goteborgsregionen
utarbetats under aret tillsammans med kommun, priméarvard, verksamhetsomrade
Beroende, SIS, kriminalvarden och polismyndigheten med fokus att undvika glapp i vardens
overgangar, anvanda SIP i processen och att arbeta sa att behovet av LVM forebyggs.

e Chefldkaren samverkar vid behov med chefldkare inom andra férvaltningar for att férebygga
allvarliga vardskador, exempelvis i samband med lex Maria-anmalningar.

e Samarbete sker bland annat inom handkirurgin med Angereds Narsjukhus for att pa sa satt
minska kderna och férebygga vardskador.

e Ortopeden arbetar tillsammans med An-Op-IVA och Medicin och Akutenverksamheten
gallande avvikelser och att forebygga vardskador.

e Beddmningsbilen, en specialutrustad personbil bemannad av en erfaren
ambulanssjukskoterska, bedémer om vissa patienter behover sjukhusvard eller vard pa
annan vardniva. Lakarstddsbil som medicinskt verksamhetsstod. Ambulansen och psykiatrin
samarbetar dar en erfaren psykiatrisjukskoterska forstarker i bedomningsbil.

e Med startijuni och i samarbete verksamhetsomrade Ambulans och Prehospital Akutsjukvard
SU och blodenheten utrustat ldkarbilen i Goteborg med blodkomponenter for att akut kunna
transfundera kritisk sjuka/blédande patienter pa plats.

e Direktinlaggning finns pa ett flertal vardkedjor enligt konceptet ”Fast Track”.
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e ASIH-enheten (Avancerad sjukvard i hemmet) i Goteborg ar ett samarbetsprojekt mellan
Goteborgs kommun och SU dar man vardar svart sjuka patienter i hemmet. Sedan februari
2017 ingar dven Mdlndals kommun i ASIH. Lakare, dietister och kuratorer anstallda inom SU
medan sjukskoterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter ar anstallda av kommunen.

e Mobila team fér vard och behandling i hemmet finns inom omrade 3 och omrade 2. Arbete
pagar for start av ytterligare mobila enheter dven pa Sahlgrenska. Utveckling av MOT
- Medicin Ostras mobila Team med hembesék och konsultationer per telefon har skett under
aret. Preliminéara effekter av arbetssattet ar farre inskrivningar, kortare vardtider och farre
aterinlaggningar. Projekt Mobil Narsjukvard inom geriatriken omrade 3, avslutas 2018 och
overgar i ordinarie verksamhet 2019. En patientenkat visar att patienterna &r mycket néjda
med insatserna. Positiva effekter har varit att kunna forhindrainlaggningar, skriva ut
patienterna tidigare, forhindra nya akutbesdk samt skapa trygghet for patienten.

e Infektion har under 2018 fortsatt med konsultverksamheten till SUs samtliga sjukhustomter
samt pa Kungalvs sjukhus. Antibiotikaronder har genomforts pa flera enheter inom SU. Syftet
med antibiotikaronder ar att minska (6ver)anvandning av antibiotika.

e Kund- och PNA-team (patientnara analyser) inom klinisk kemi vander sig till hdlso- och
sjukvardsverksamheter som utfér provtagning och patientnara analyserande inom sjukhuset,
men dven regionalt till andra sjukhus och Narhalsan via regional arbetsgrupp. Teamets
uppgift ar att kvalitetssdkra och underlatta for dessa verksamheter i syfte att 6ka
patientsdkerheten.

o Arbete med en sammanhallen vardkedja fér barn har pabérjats mellan vuxensjukhuset
Sahlgrenska sjukhuset och Drottning Silvias Barn- och Ungdomssjukhus.

e P& Medicin, Geriatrik och Akutmottagning, Ostra sjukhuset (MGAO) finns en sarskild
lakarlinje kallad slutenvardskonsult, som bemannas av specialister eller erfarna ST-ldkare
med stod av specialister. De ska bland annat kunna ta emot telefonfoérfragningar fran
sjukskoterskor i kommunen, sarskilt boende, korttidsboende, hemsjukvard avseende
patienter som skrivits ut fran MGAO under de senaste 14 dagarna.

e Vardhygien SU har uppdrag for saval regionens slutenvard och 6éppenvard som for
kommunernas hélso- och sjukvard.

e Moten pa verksamhets- och sjukhusniva for SVF (Standardiserat vardforlopp) for att forbattra
omhandertagande och ledtider.

e Medicinsk fysik och teknik (MFT) hanterar avvikelser och anmalan till tillverkare/leverantorer
och Lakemedelsverket for hela SU dar en medicinteknisk produkt (MTP) varit inblandad. MFT
tar emot och sprider sikerhetsmeddelanden fran tillverkare/leverantdr av MTP till berérda
inom sjukhuset. MFT stédjer verksamheterna vid utredning av stralningsrelaterade avvikelser
for anmalan till Stralsakerhetsmyndigheten i samrad med sjukhusets stralsdkerhetsstrateg.

e Under oktober infordes ett nytt IT-stodsystem - BoSS BFM - inom Barnradiologi. Systemet &r
ett VGR-gemensamt system for radiologi och klinisk fysiologi. Barnradiologi ar pilot for att
sakerstalla att alla delar i systemet fungerar dygnet runt utan driftstérningar innan
implementering inom vuxenradiologi under 2019.

e Entransportorganisation som samordnar och genomfoér transporter av for tidigt
fodda/nyfodda barn inom regionen startades under hosten. | vissa fall hjalper vi ocksa
sjukhus utanfor regionen. Transporter sker med ambulans, helikopter eller flyg.

e Samarbetet med Nirakuten pd Ostra har under aret utvecklats och akutmottagningen kan nu
dagligen hanvisa mellan 12-20 % av patienterna dit.

e Hud- och kénssjukvard har intensifierat samverkan med primarvarden genom att
verksamheten arbetar malmedvetet med att anta en konsultativ roll med ett servicetdnk
gentemot primarvarden genom att i hdg utstrackning ge individuella behandlings- och
uppfoéljningsrad till inremitterande ldkare.

e En modell for tidig upptackt av allvarliga akuta infektioner och strukturerat
omhandertagande har utarbetats i samarbete infektionskliniken och akutmottagningen,
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Ostra sjukhuset. Arbetssittet prévas och utvdrderas under 2018/2019.

Samverkan kring akut sjuka pa akutmottagningarna

Ett av sjukhusets prioriterade mal ar en akutsjukvard i toppklass. Sedan ett drygt ar finns
akututvecklingscentrum som arbetar tillsammans med akutmottagningarna for att starka
akutsjukvarden.

Samverkan med patienter och ndrstaende

Patientens delaktighet &r vasentlig for en god och sdker vard. Synpunkter pa vardens utformning
ar en betydelsefull del av sjukhusets systematiska kvalitetsarbete, se nedan.

2.4 Patienters och narstaendes delaktighet

Patientens delaktighet ar vasentlig for en god och saker vard. Synpunkter pa vardens utformning ar
en betydelsefull del av sjukhusets systematiska kvalitetsarbete.

Café i entré genomfordes i september. Arets fraga som stalldes till bade patienter och medarbetare i
SUs entréer var "Hur kan vi bli battre?” Sammanstallning av alla svar ar gjord av studenter pa
sjukskoterskeprogrammet som en uppsats pa 15 hp grundniva ska ligga till grund fér framtida
forbattringsarbeten.

Det sjukhusgemensamma programmet Din sdkerhet pa sjukhus, ar ett informationsblad med rad och
anvisningar i patientsidkerhetsfragor som ges till patient vid inlaggning pa vardavdelning, for att 6ka
delaktigheten hos patient och narstaende. En undersokning efter sommaren visade pa for lagt
anvandande, varpa en storre informationskampanj gjorde under hosten pa sjukhuset. Utvardering
gors med vetenskaplig metodik.

Strategiska radet for lakemedelsfragor har som mal att alla patienter ska fa korrekt och begriplig
information om sina lakemedel nar de skrivs ut fran sjukhuset for att underlatta patienters och
anhorigas medverkan i det fortsatta forloppet. Ett sarskilt fokusomrade ar darfor att 6ka andelen
vard- och lakemedelsberattelser. Andelen vard- och ldkemedelsberattelser redovisas pa
verksamhetsniva i den periodiska rapporteringen och i Kvalitetsbarometern som stod for
verksamheters kontinuerliga forbattringsarbeten.

En variant av Markorbaserad journalgranskning, Patientsdakerhet i Realtid, PiR, anvands inom omrade
2 och sprids nu till fler omraden. Ett team gor i realtid en journalgenomgang vid en avdelning. Till de
ordinarie markorerna har lagts ytterligare nagra och ett antal patienter intervjuas om sina
upplevelser av det aktuella vardtillfillet. Resultaten sammanstélls och aterkopplas samma dag till
den aktuella avdelningen. Metoden har rant stor uppskattning bland medarbetarna och visat sig
kunna medféra omedelbara atgarder avsedda att hoja patientsdkerheten. Arbetssattet har
presenterats, saval i media som pa nationella och internationella kongresser.

For en effektiv utskrivningsprocess och delaktig patient far alla patienter inom verksamhet onkologi
en "Checklista vid utskrivning”. Checklistan syftar till att gora patienten mer delaktig i

utskrivningsprocessen for en tryggare hemgang.

Patientforetradare bjuds ibland in till ledningsgruppsmoéten inom vissa verksamheter. Inom ett
omrade erbjuds patienter att vara med pa utbildningsdagar.

Patienter och narstaende bereds allt oftare maojlighet att delta i handelseanalyser och interna
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utredningar liksom vid riskanalyser.
De arliga kvalitetsdagarna har ett utpraglat patientfokus i saval projektgrupp som forelasare.

Arbetet pagar for att sdkerstédlla det gemensamma basutbudet i 1177 Vardguidens e-tjanster ska
finnas tillganglig for patienterna inom samtliga verksamheter.

Flera verksamheter arbetar med férbattrad informationsoéverforing till icke-svensktalande. Tolk
anlitas vid behov och informationsmaterial 6versatts till flera sprak. Bildstéd anvands i 6kad
omfattning som komplement i kommunikationen.

Lokala patientenkater anvands som en del i verksamheternas forbattringsarbete.

Dialog och erfarenhetsutbyte sker kontinuerligt med patient- och brukarféreningar. SU har bland
annat ett nara samarbete med Ung cancer.

Oppna féreldsningar fér allménheten fortsitter, dar ett omrade per ar ansvarar fér programmet.

Personcentrerat arbetssatt

Ett 6kat antal verksamheter arbetar med ett personcentrerat arbetssatt, PCA. En arbetsgrupp finns
etablerad och ett aktivt informationsspridningsarbete har genomférts. Ett samarbete ar etablerat
med funktionen halsoframjande sjukhus. Arbetet utvarderas fortlopande bade genom kvalitetsmatt
och genom upplevelse av arbetssattet.

2.5 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Samtliga medarbetare ska rapportera alla vardskador eller risker for vardskador i
avvikelsehanteringssystemet MedControl Pro. Detta far nyanstallda information om vid den
obligatoriska introduktionsutbildningen. Information ges dven regelbundet vid APT,
medarbetarsamtal, i ledningsgrupper och pa chefsmoten.

Inom laboratorieverksamheter rapporteras interna avvikelser i deras dokumenthanteringssystem
RMT+. Externa avvikelser rapporteras i MedControl Pro.

Alla avvikelser ska utredas, analyseras och aterkopplas inom berdérda enheter och utgér underlag for
forbattringsarbete. Hur verksamheterna arbetar med avvikelser efterfragas t.ex. vid arliga
patientsdkerhetsronder med omradeschef, utvecklingschef och chefsldkare.

Flera verksamheter arbetar strukturerat med morbiditets- och mortalitetsronder i syfte att lara sig av
komplikationer och misséden. Dialog om detta fors bland annat vid patientsdkerhetsronderna.

Aterkommande gors sammanstallining och analys av rapporterna pa sjukhus, omrades- och
verksamhetsniva. Aterforing sker bland annat pa APT, vid kvalitets- och patientsikerhetsronder samt
via intranatet.

Nagra hdandelseanalyser har redovisats via seminarier for flera berérda verksamheter och
yrkesgrupper.

Allvarliga avvikelser identifieras av den som handlagger avvikelsen eller ndrmaste chef, som i
forekommande fall lyfter fragan om fortsatt hantering av drendet till chef alternativt cheflakare.
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Programmet for Aktiv avvikelsehantering for en larande organisation hade en workshop for chefer
med tema klagomalshantering. Syftet ar att stimulera anvandningen av MedControl Pro samt
forbattra aterkoppling och kunskapsspridning fran systemet. Ett konkret arbetsmaterial for chefer
finns framtaget.

En gemensam mall for de arliga patientsdkerhetsronderna finns sedan foregaende ar.

2.6 Klagomal och synpunkter

Synpunkter inkommer till verksamheterna via individuella klagomal fran IVO, brev eller e-post till
linjechef, patientnamnd, individuellt méte eller samtal med linjechef, medarbetare eller
klagomalshanterare, vid kontakt med patientforeningar, i patientdialog typ café i entré, genom att
lamna klagomal via SUs hemsida och i Mina vardkontakter.

Synpunkter och klagomal ska, pa samma satt som andra avvikelser, analyseras i verksamheterna och
tas upp till diskussion i medarbetargrupper, arbetsplatstraffar och med berérda medarbetare som ett
underlag for verksamhetsforbattring.

Klagomal som framfors till medarbetare och till enheternas/verksamheternas klagomalshanterare
skall registreras och hanteras i MedControl Pro. Aven medarbetarsynpunkter av olika karaktir
registreras i MedControl Pro.

Sedan arsskiftet skickas skriftliga arenden fran Patientndmnden via Expeditionen for patentarenden,
dar chefldkare laser handlingarna, innan de registreras i MedControl Pro, och darefter skickas till
respektive verksamhet.

Inom Laboratoriemedicin utreds, besvaras och registreras klagomal i avvikelsesystemet i RMT.

2.7 Egenkontroll

Arbetet har drivits enligt aktivitetsplanen for kvalitetsutveckling- och patientsakerhet, vilken har
samma fokusomraden som den regionala patientsdkerhetsplanen. Planen innehaller dessutom nagra
sjukhusinterna aktiviteter, se mal och strategier. | uppdraget for funktionsgruppen fér
kvalitetsutveckling och patientsakerhet ingar att kontinuerligt folja utvecklingen och vid behov
initiera atgarder saval preventivt som i korrigerande syfte. Samtliga mal och matetal rapporteras och
foljs upp under aret.

Patientsdkerhetsfragor dr en stdende punkt pa styrelsens och sjukhusledningens moten samt pa
samtliga omrades- och verksamhetsledningsmoéten. Chefldkarna rapporterar regelbundet kring alla
delar av patientsdkerhetsarbetet i sjukhusets ledningsgrupp och till sjukhusstyrelsen samt informerar

i central samverkan.

| manads-, delars- och arsrapporter ingar uppfoljning av patientsakerhetsaktiviteter liksom vid
controlling av sjukhusets omraden och verksamhetsomraden.

Tvarprofessionella 6vergripande grupper finns for arbete inom de prioriterade omradena.

Patientsdkerhetsronder genomfors arligen pa verksamhetsniva med omradeschef, utvecklingschef
och cheflakare.

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler registreras inom samtliga verksamheter och
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resultaten foljs upp i delarsrapportering och controlling.

Kvalitetsbarometern

Kvalitetsbarometern ar ett ledningsverktyg for kontinuerlig uppféljning och ingar i delars- och
arsberéttelser. Resultatet foljs och redovisas pa sjukhusniva, vid patientsdkerhetsronder och pa
verksamhetsniva. Barometern innehaller ett antal processmatt som stod for verksamheternas och
sjukhusets egenkontroll.

Hur val man nar upp till varje mal méats genom egenbedémning markerad med rétt, gult och gront.
For att na malet och bli gronmaérkt ska arbetet bedrivas pa ett systematiskt satt och resultat och
utvecklingsarbetet ska kunna beskrivas. Resultaten presenteras i en fargmatris och det ar enkelt att
se var brister finns.

Det sjukhusévergripande resultatet for 2018 presenteras hdr:

Kvalitetsbarometern SU, Arsrapport 2018

Standiga farbattringar och ett
systamatiskl kvalilptsarate

Wilndplaner i - Warosambatsgrupn e
shiterwardheddygnsvird kvalitetsutvackling och
patierisbkertel

Funkfionsansvarg Mare fir Patiasilrrsdvarkan i
lakamedelsinkgor inom WO utnilkling av Ralso-
ook sjukvard
Viled. sch
Iakemedelsbaratislse Riskaralys ur
pabieriparspaiinag

Hilsofrdmjande och
sjukdoma-firetyggande
Inaatsar

Férfatiningsstyrd
Kvaltetsranvision av
lakemnedalshantering

Félsamhet basala

Anvnlndning o Frygheneuingr och
Wvaltetsragtsiar | klddregher
utwelking sarbabsl SEAR

Avvikelserapporter, MedControl Pro

Registrerade vardskador och risk for vardskador, samt patientsynpunkter ska tas upp pa enhetsniva
for att skapa delaktighet oh forbattringsarbete. Uppféljning sker pa verksamhetsniva samt
sjukhusovergripande. Resultatet pa sjukhusniva aterfors enligt ovan.

Lex Maria, enskilda klagomal via IVO, rapporter fran Patientndmnden och LOF

Systematisk genomgang gors av cheflakare och utvecklingschefer for larande och majlighet till
sjukhusévergripande atgarder. Dialog fors i verksamheter och vid patientsdkerhetsronder. Resultatet
pa sjukhusniva aterférs enligt ovan.

Infektionsverktyget

Infektionsverktyget anvands for att folja utveckling av valdsrelaterade infektioner, samt for
forbattringsarbete saval lokalt som sjukhusévergripande. Resultatet pa sjukhusniva aterfors enligt
ovan.

Uppfoljning av fallriskvardering och fallprevention

Varje verksamhet far rapporter om vilken féljsamhet man har till den sjukhusévergripande rutinen
om fallriskvardering, vilket dven f6ljs overgripande.
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Trycksar

Punktprevalensmatning avseende trycksar genomférdes under varen. Resultaten pa sjukhusniva
aterfordes till sjukhusledning, styrelse och i central samverkan; de nedbrutna resultaten aterférdes
pa omrades- och verksamhetsniva.

Antibiotikaresistens

Foljsamhet till antibiotikaresistensarbetet registreras och redovisas via SU Strama, till verksamheter
och 6vergripande.

Likemedel

Lakemedelsarbetet f6ljs och redovisas via Strategiska radet for lakemedelsfragor och verksamhet
lakemedel. Andel olampliga lakemedel, samt vard och ldkemedelsberattelser redovisas
sjukhusovergripande.

Overbeliggningar och utlokaliseringar

Antal vardplatser och belaggningsgrad foljs via veckorapporter omrades- och sjuhusévergripande,
samt foljs pa daglig basis i verksamheterna. Den sjukhusovergripande vardplatsgruppen arbetar med
planering 6ver tid.

Foljsamhet till rutiner

Egenkontroll av foljsamhet till rutiner sker i manga verksamheter i form av kollegial granskning,
stickprovskontroller och ronder. Vid laboratorieverksamheterna genomfoérs regelbundet egenkontroll
av analys- kompetens och utférandeniva, som regleras i instruktioner i kvalitetsmanualer.

Markorbaserad journalgranskning

Markorbaserad journalgranskning, MJG, genomférs dels pa sjukhusniva (20 journaler per manad) for
inrapportering till SKL och dels lokalt med riktade fragestallningar i majoriteten av verksamheterna.

Resultaten av granskningar och MJG pa sjukhusniva aterfors enligt ovan. Forbattringar och atgarder
initieras pa samtliga nivaer i forvaltningen, spridning av desamma sker via intranatet, ledningsméten,
arbetsplatstraffar, APT, och vid olika former av dialogmoten.

Kvalitetsregister

SU deltar i alla VGRs rekommenderade kvalitetsregister. De flesta kvalitetsregistren anvands for
verksamhetsutveckling, upprattande av handlingsplaner samt fortlopande uppdatering for att
forbattra utfall. Uppfdljning sker dven vid controlling inom SU och med regionen, samt vid delars- och
arsredovisning.

Patientsakerhetskulturmétning

En gemensam analys av 2017 ars patientsdkerhetskulturmatning och arbetsmiljéenkat gjordes med
HR-chefsgruppen och funktionsgruppen for kvalitet och patientsakerhet. Forbattringsarbete utifran
resultatet genomfdrs inom ramen for det ordinarie systematiska patientsakerhetsarbetet.

Patienters och nirstaendes synpunkter

Patienters och néarstaendes synpunkter pa vardens utformning ar en betydelsefull del av sjukhusets
systematiska kvalitetsarbete. Synpunkter kan framforas direkt till verksamheten eller inkomma som
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klagomal via Inspektionen for vard och omsorg eller patientndmnden. Samtliga klagomal ska

registreras i MedControl Pro.

Nedan &r ett exempel pa annan egenkontroll, omfattning och kélla som anvands

sjukhusovergripande och i varierande omfattning i verksamheterna:

Egenkontroll Omfattning Kalla

Vardrelaterade infektioner 3 ganger per ar Infektionsverktyget

Basala hygienrutiner och 1 gang per manad BHK rapporteringssystem

kladregler

Hygienronder 2 ganger per ar Protokoll

Patientsakerhetsdialoger 1 gang per ar Protokoll

Avvikelser 3 ganger per ar Avvikelsehanteringssystemet, BI-
portalen

Trycksar

PPM 1 gang per ar, for vissa
verksamheter ytterligare tillfallen,
journalgranskning 1 gang per
manad

PPM-databasen,
journalgranskning,
avvikelsehanteringssystemet

Patientens klagomal och

3 ganger per ar

Patientnamnden, IVO,

synpunkter avvikelsehanteringssystemet
Stralsdkerhet 1 gang per ar Protokoll
Fallskador 1 gang per manad Journalgranskning, Cognos,

Avvikelsehanteringssystemet

Antibiotikaresistens

3 ganger per ar

Infektionsverktyget

Lakemedelsrelaterade skador

3 ganger per ar

Avvikelsehanteringssystemet,
Cognos

Overbeldggningar

1 gédng per manad, veckostatistik
pa sjukhus och omradesniva

Bl-portalen, Elvis
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3 Process - Atgirder for att 6ka patientsikerheten

Vardrelaterade infektioner och smittspridning i varden

Malvardet for vardrelaterade infektioner uppnaddes 2017 5,8 % (malvarde 6,0 %) och vardet har
forbattrats under 2018 dar senaste procenttalet kvartal 3 var 5,3 % med malvarde <5, 5 %.

Arbetet pagar med stéd av enheten for vardhygien, verksamhet infektion samt sjukhusets
Stramagrupp. En chefldkare ar delaktig i arbetet, som fortldpande rapporteras till FKP och
sjukhusledning.

Antibiotikaronder genomfors av infektionskonsulter pa alla tre sjukhustomterna, nu pa nio
vardavdelningar inom fyra verksamhetsomraden. Ronderna dr mycket uppskattade och dkar
kdnnedom om riktlinjer for standardbehandling och behandlingstider pa de enheter dar ronderna
genomfors. Uppfoljning har visat 6kad foljsamhet till riktlinjer pa de enheter som hittills utvarderats.

Det ar stor variation mellan olika verksamheter vad galler hur stor andel patienter med afebril
urinvagsinfektion, UVI, som behandlas med kinoloner. Infektionskonsulter och sjukhus-Strama
genomfor riktade insatser mot de verksamheter som har storst férbrukning. Arbete pagar for att
sdkerstalla att alla forskrivande lakare genomgar webbutbildning i vardrelaterade infektioner, VRI.

Rekommendationer for standardbehandling av infektioner pa IVA ar implementerad och féljs
sannolikt i relativt hog grad. Uppféljande data kommer att kunna tas fram i samband med klinisk
studie vad giller likemedelskoncentrationer under varen. Arbete mot Ostra sjukhuset fortsatter i
form av antibiotikaronder och journalgranskning av 100 journaler fran patienter med afebril UVI.

Pa Infektion gors arbete med genomgang av journaler for patienter som behandlats med
Meropenem respektive Piperacillin/Tazobactam. Rapport kommer under varen.

Arbete pagar med hygienkorkort for alla i vardnara arbetet, uppfoljningsansvar hos linjechef.
Kontaktldkare for Infektionsverktyget finns pa alla verksamhetsomraden och de samlas regelbundet
med stod av Sjukhus Strama. Fortsatt arbete med anvandning av urinvagskateter och relaterade
infektioner pagar, lett av vardhygien.

Trycksar

Den tvarprofessionella sjukhusévergripande arbetsgruppen for trycksar som etablerades hosten 2017
har arbetat fram en ny rutin fér gemensamt trycksarsférebyggande arbetssatt som publicerades
under varen. En kampanj genomfdordes efter sommaren, innehallande utbildningsinsatser och
spridning av kunskapsstod.

Malet ar att forbattra arbetet mot trycksar och som led i detta dven kunna fortlopande méta
trycksar, grad 1-4 uppkomna under vardtiden. Utdata av resultat kan féljas manadsvis pa SU
overgripande niva, men rapporten i Cognos blev forsenad och hittills har det varit fa data att
inhamta.

Ett kunskapsstod ar etablerat i form av en webbutbildning om trycksar, trycksarsprevention och
atgarder, enligt modell fran region Skane. Ytterligare utbildningsinsatser och kunskapsspridning har
gjorts under hosten.

Sjukhuset deltar i arbetet inom Regionalt natverk for Trycksarsprevention och VRI samt i Regionala
Trycksarsgruppen
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Genomgang av trycksarsprevention for personal inom olika omraden samt genomgang av nyanstallda
planeras under 2019 host. Studentmedverkan planeras i form av verksamhetsférankrade
examensarbeten samt examensarbeten inom férbattringskunskap.

Fallskador

Den sjukhusovergripande fallpreventionsgruppen foljer matningar sjukhusovergripande och
verksamhetsnara som underlag for insatser och foreslar kontinuerligt atgarder for att bidra till 6kad
foljsamhet av rutin samt maluppfylinad. En webbutbildning finns tillganglig for alla medarbetare i
patientnara arbete for att 6ka den generella och specifika kunskapen om fall och fallprevention och
arbete pagar for att medarbetarna ska genomféra denna.

Andel patienter 6ver 65 ar som fallriskvarderas méats manadsvis. Fallriskvarderingen ligger till grund
for att gora en riskbedomning pa de patienter som har risk att falla. Andelen fallriskvarderingar som
gjordes enligt rutinen var 44 % i december vilket dr hogsta uppmatta vardet hittills.

Andel fallriskvarderingar
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Flera verksamheter gor sedan tidigare Riskbedémning av fall vilket &r en mer omfattande atgard och
omstallningen till fallriskvardering pagar, darav sannolikt ett falskt lagt resultat. Ett analysstod ar
under utarbetande for att underlatta for verksamheterna att analysera sina resultat.

Informationskampanj gjordes under hsten med bland annat deltagande i den nationella fallveckan
(vecka 40) i form av entréaktiviteter (fraga specialister arbetsterapeuter, dietister, farmaceuter och
fysioterapeuter), flashmob: #balanseramera och foérelasningar.

Likemedelsrelaterade skador

Arbetet mot lakemedelsrelaterade skador leds av sjukhusets Strategiska rad for lakemedelsfragor,
dar verksamhetschef Léikemedel ar ordférande. Dar ingar bland annat representanter fran varje
omrade och chefldkare.

Fokusomraden har varit dldre patienter och att samtliga som lamnar sjukhuset ska fa korrekt och
begriplig information om sina lakemedel, liksom besparingar som inte gor avkall pa medicinsk

kvalitet. Vard och lakemedelsberattelse foljs som nyckeltal inom sjukhuset.

En lokal produktionsenhet for slutenvardsdos har med framgéng startats upp pa Ostra sjukhuset och
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levererar till hittills 70 vardenheter pa alla sjukhustomter. Produktionsmalet &r att nasta ar tillgodose
hela Sahlgrenska (cirka 80 vardenheter) och Kungélvs sjukhus.

Lagerhallningen av vissa viktiga lakemedel i handelse av stora olyckor har utretts for att forbattra
katastrofberedskapen pa samtliga tomter.

Farmaceuter deltar i vardarbete pa femtiotalet vardenheter for att méta regionens langsiktiga
kompetensbehov. En rad utvarderingar visar forbattrad arbetsmiljo for sjukskoterskor och att
vardpersonal upplever mer patientsakerhet genom korrekt hantering av ldkemedel och
expertforstarkning pa plats i varden. Efter Socialstyrelsens uppdatering av
lakemedelshanteringsforeskriften under 2018 6verlamnar farmaceuter lakemedel till inneliggande
och hemgaende patienter pa nagra vardenheter och patienter far hemgangsinstruktioner om sina
lakemedel direkt fran en farmaceut.

Sjukhusovergripande spadningsrutiner for flertalet vanliga intravendsa lakemedel har arbetats fram
for att skapa enhetlig hantering och minska risken for lakemedelsfel i vardens évergangar inom
sjukhuset.

Riktade utbildningsinsatser kring lakemedel for olika medarbetargrupper har genomforts.

Under aret har ePed (erfarenhets och evidensbaserad databas for barnlakemedel) inforts som stéd
for sakrare ldkemedelsordinationer inom barnsjukvarden.

Nar det géller lakemedel dr andelen vard- och lakemedelsberattelse vid utskrivning i 6kande. Vart
mal infér 2019 &r att 6ver 85 % av alla patienter som skrivs ut fran sjukhuset ska fa en vard- och
lakemedelsberittelse. Ar 2018 har andelen legat pa 43 % (med malvirde > 75 %), att jamfora med
2017 da siffran var 33 %.

Vidare kommer sjukhuset att arbeta med att andelen olampliga ldkemedel pa recept till patienter
75+ ska ligga pa <1% (andel av antal DDD). Siffran for 2018 hamnade pa 1,07 %, att jamfoéra med
2017 da siffran var 1,22 %.

Som somnmedel till dldre rekommenderas Zopiklon da det har bast kinetisk profil och minst
biverkningar till dldre. Som mal har vi att andelen Zopiklon av alla receptforskrivna ldkemedel (av
antal DDD) ska ligga >75%. Andelen Zopiklon 2018 hamnade pa 57 %, vilket &r en knapp minskning
jamfort med 2017 da den var 60 %. Kvoten paverkas av en 6kning av anvdandningen av melatonin som
ar ett icke-rekommenderat lakemedel, dock inte lika ofordelaktigt som 6vriga sémnlakemedel.

Genom att arbeta vidare med dessa tre viktiga malsattningar bedémer sjukhuset att risken for fall,
desorientering och bristande féljsamhet till ordinerade lakemedel ska kunna minska i framtiden.

Antibiotikaresistens

Fortsatt arbete inom SU-Strama for att starka kunskap kring ratt antibiotikaval pagar.

Den totala anvandningen av antibiotika inom slutenvarden méts i DDD/100 vardplatser och var 76,9
for kvartal 4 2018, men for helaret 2018 hamnade siffran pa 71,3 DDD/100 varddygn. DDD &r
definierat av WHO och med dagens forandrade vardplatser och 6ppenvardsbehandlingar blir
Overensstimmelsen mellan DDD/100 vardplatser och faktisk férbrukning inte helt korrekt. |
”guidelines for antibiotic stewardship” rekommenderar man istéllet "day of therapy” som matt. Det
pagar ett regionalt arbete att forsoka ta fram data for “days of therapy” istéllet vilket kommer vara
mer rattvisande. Den totala mangden antibiotika/100 000 invanare i SUs upptagningsomrade
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minskar. Mattet ar dock inte validerat och kan inte anvdndas for jamforelser.

For betalaktamantibiotika har sjukhuset hojt den mangd antibiotika som ges under det senaste aret i
enlighet med nationella och internationella rekommendationer. Det innebar att matningar av antalet
DDD av antibiotika pa rekvisition per 100 varddygn stiger, trots att arbete pagar med att generellt
minska anvandningen av antibiotika.

Sjukhus Strama och infektionskonsulter har ett pagaende arbete mot akutmottagningarna for att 6ka
foljsamheten till forstahandsval av antibiotika vid samhéllsférvarvad pneumoni och andra
samhallsforvarvade infektioner. Flera faktorer paverkar dar en ar att patienter med vardrelaterad
pneumoni registreras felaktigt som samhallsférvarvad. Den andra ar att SU Strama beddmer att
aminoglykosider bér anvandas med viss forsiktighet.

Verksamhetsomrade Infektion kommer pa uppdrag av SUs ledningsgrupp att ta fram ett forslag dar
verksamhetsomradet far processansvar fér pneumoni. Det ar da mojligt att ta fram beslutsstod som
Okar foljsamheten till gdllande rekommendationer.

Ett riktat projekt mot IVA-enheter pagar for 6kad foljsamhet av antibiotikarekommendationer.
Ett separat utskick angaende foljsamhet till antibiotikariktlinjer har gjorts till verksamhetschefer och
kontaktldkare inom verksamheter med hog antibiotikaforskrivning.

Ett mycket framgangsrikt arbete avseende andel afebril UVI som ordinerats kinoloner har genomforts
i samarbete med SjukhusStrama och kontaktlakare inom urologi.

Sjukhus-Strama SU har gjort rondkort utformat som ett beslutsstod till hela rondteamet, vilket finns
pa Stramas hemsida (via Infektions hemsida).

Medicinklinikerna och kirurgklinikerna pa SU kommer att gora ett arbete under vintern och varen
med mal att optimera antibiotikabehandlingen pa akutmottagningar och vardavdelningar.

SUs riktlinjer for empirisk antibiotikaterapi ar under revidering.

Undernaring

For arbetet mot undernéaring har under aret en multidisciplinar grupp startats, enligt samma modell
som for fallprevention respektive trycksarsarbete. Gruppen leds av medarbetare fran
kvalitetsstrategiska avdelningen, har cheflakarmedverkan och rapporterar till forste cheflakare och
funktionsgruppen for kvalitet och patientsdkerhet.

Medicintekniska produkter

Medicinsk fysik och teknik (MFT) hanterar avvikelser och anmalan till tillverkare/leverant6rer och
Lakemedelsverket for hela SU dar en medicinteknisk produkt (MTP) varit inblandad. MFT deltar i, och
har en ledande roll inom handelseanalyser for sjukhusévergripande avvikelser med medicintekniska
produkter (MTP) samt stralningsrelaterade avvikelser. Utveckling av samarbetsmodell har under aret
tagits fram for SU.

Stralsikerhet

MFT stodjer verksamheterna vid utredning av stralningsrelaterade avvikelser for anmalan till
Stralsdkerhetsmyndigheten i samrad med sjukhusets stralsdkerhetsstrateg.

Ett strukturerat samarbete med halvarsvis avstamning har etablerats mellan chefldkargruppen och
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sakkunniga inom medicinteknik och stralsdkerhet inom MFT.

Overbeliggningar och utlokaliseringar

Overbeldggningar och utlokaliseringar dr en patientsikerhetsrisk och sjukhuset arbetar med fragorna
pa flera plan sa som kompetensforsorjning och éversyn av arbetssatt. Belaggningssiffror foljs varje
vecka. En sjukhusévergripande vardplatsgrupp, dar chefldkare ingar, arbetar kontinuerligt med bland
annat platsdversyn och samarbete mellan verksamheter.

En operativ direktor tillsattes under aret, bland annat for arbete med tillganglighetsfragor.

Patientsakerhetsforskning

Flera forskningsprojekt inom patientsakerhetsfaltet pagar inom sjukhuset. Tydliga exempel ar
uppfdljning av informationsbladet "Din sakerhet pa sjukhus" samt metoden PiR, patientsakerhet i
relatid, vilka bada utvarderas med vetenskaplig metodik.

Patientsakerhetsutbildning

Patientsakerhetsutbildningar ges som webbutbildning vid introduktion av nya medarbetare. En kort
introduktion till kvalitet och patientsdkerhet ges till nya chefer. Cheflakare ger
patientsdkerhetsutbildning vid efterfragan i verksamheterna, sa som vid utvecklingsdagar, eller vid
verksamhetsmoten och ledningsgruppsmoten pa olika nivaer. Nya AT-ldkare far en kort introduktion.
En strategisk plan for patientsakerhetsutbildningar ar framtagen och samordnas nu med den
regionala planen.

For ST-lakare erbjuds tre ganger om aret en heldagsutbildning i sjukvardsjuridik av cheflakare
tillsammans med sjukhusjurist. | utbildningen ingar patientsdkerhetslagstiftning och dess tillampning.

Ovrigt
Journalgranskning gors sjukhusovergripande, men dven inom fler verksamheter, som ett satt att folja
upp vardens kvalitet.

Verksamheterna foljer sina medicinska resultat, dels lokalt och dels genom nationella
kvalitetsregister. Kvartalen anvands i hogre grad for uppféljning. En 6kad samverkan ses mellan
verksamheter med nérliggande medicinska omraden.

3.1 Riskanalys

Inom samtliga verksamheter finns och f6ljs rutiner for hur avvikelser registreras och hanteras

inklusive handelse- och riskanalyser samt Lex Maria drenden. God och regelbunden kontakt ar
upprattad mellan verksamheter och enheten for vardhygien, sjukhusets ldkemedelsenhet och
cheflakare.

Arbete med att bedoma om det finns patientsdkerhetsrisker pagar kontinuerligt och som en del av
det dagliga arbetet. Detta gors vid dagliga moten vid FOKUS-tavlor, arbetsplatstraffar,
patientsdkerhetsgruppernas moten och i ledningsgrupper. Vid omfattande férandring i
verksamheten dar risk bedoms foreligga fattas beslut i ledningsgrupp om att riskanalys ska utforas.

Riskanalyser genomférs med stéd av anvisningar i Handboken Riskanalys & Handelseanalys, fran
Socialstyrelsen och SKL. For genomfdérande finns sjukhusgemensamma mallar avseende
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projektuppdrag, mindre riskanalys, storre riskanalys, analysschema samt processbeskrivning.

Riskbedomning gors enligt mallar (arbetsmiljobedomning vid verksamhets- och
organisationsférandring - konsekvensanalys och riskbedémning - checklista)

Handlingsplaner upprattas for att vidta atgarder som minskar de identifierade riskerna i analyserade
processer.

Uppféljning gors av planerade atgarder.
Under aret har flera riskanalyser gjorts saval pa verksamhets-, omrades- som SU-6vergripande niva.

Exempelvis har riskanalyser genomforts vid organisationsforandringar sasom vid 6verférandet av en
Geriatrisk vardavdelning till Medicin inom omrade 3, samt inom omrade 2 till f6ljd av
verksamhetsférandring i samband med flytt av obstetrisk verksamhet frdn Mélndals sjukhus till Ostra
sjukhuset.

Riskanalys utférd inom Beroende handlade om hot- och valdssituation. Analysen visade att
verksamheten behover se 6ver omhandertagandet av utagerande och sarskilt vardkréavande
patienter. Det finns ocksa behov av att uppréatta dialog med polismyndighet, rattspsykiatri och
psykiatriakuten for att férbattra omhandertagandet.

En riskanalys genomfordes gemensamt for omrade 4, 5 och 6 géllande Sakra akuta patientfléden pa
Sahlgrenska.

3.2 Utredning av hdndelser - vardskador

Alla identifierade vardskador eller risk for vardskador rapporteras och utreds med hjalp av
MedControl Pro. Vid allvarligare handelser gors en hdandelseanalys.

Handelseanalys utfors enligt Handbok Riskanalys och handelseanalys (Sveriges Kommuner och
Landsting) och administreras och skapas med hjalp av Nationellt IT-verktyg fér handelseanalyser
(Nitha). Uppdrag ges av verksamhetschef till analysledare, i forsta hand verksamhetsutvecklare, som i
samrad med verksamhetschef utser analysteam. Ibland har analysledare stod fran sitt omrade eller
fran kvalitetsstrategiska avdelningen. Nagra analyser har gjorts gemensamt med flera verksamheter.

Exempel pa genomforda hdandelseanalyser under 2018 ar:

e Flera fall dar barn fatt fel mangd av lakemedel. Diskuteras i verksamheten och resulterar
bland annat i andrade arbetssatt. E-ped kommer in som beslutsstdd.

e  Huvudvarksbedémning pa akuten

e Kvargléomd duk i vagina efter forlossning

e  Akut kejsarsnitt, barn med syrebrist, mor med blodforgiftning

e Patient erhallit Bensylpenicillin trots allergi

e PKU-remisser bortglomda, skickas efter 6 manader

e Felaktig administrering vid lakemedelskoncentration och méangd (upprepade ganger) vilket
gjort att befintliga rutiner lyft upp och diskuteras pa APT.

e Fel patient-ID (etikett) pa provflaskor for odling har gjort att verksamheten férandrat sitt
arbetssatt.

e Transfusionsreaktion efter att ha erhallit icke kompatibelt blod blev en lex Maria-anmalning.
Arbetet har resulterat i battre organisation och forvaring av blodprodukter i blodkylskap och
att det alltid bor vara tva personer som hanterar blodtransfusioner.
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e Flera av de analyser som gjorts under aret visar pa vikten av en god samverkan mellan olika
verksamheter for att framja patientsakerheten.

e Utredning av suicid och suicidforsok tydliggdr behov av samverkan med andra instanser,
kunna ge kontinuitet och tillgdnglighet med tydlig vard- och behandlingsplan till patienter.

e Trycksar och bréannskada efter virmemadrass géller en patient som opererats for en
hoftprotes.

e Det har varit ett 30 tal avvikelser géllande patienter med 6verfylld bldsa postoperativt. En ny
rutin utefter den nya kunskap som finns géllande 6verfylld blasa ar famtagen. Samarbete har
skett med forskare for SAFE bladder projektet.

e Ensamlad redovisning ev. effekter gallande lex Maria vid behandling och kontroll av
fordandringar i gula flicken (AMD) har genomforts pa begéran av IVO.

e Exempel pa andra handelser som utretts under aret ar: fallolycka, felaktig dos av lakemedel,
blédning i hjarna uppfattas som alkoholintoxikation, patient avlider efter hjartoperation,
overvakningsutrustning larmar inte vid hjartstillestand, pacemakerinfektion, kvarlamnat
material i samband med hjartoperation, missad sepsis, KOL-patient hemskickad av misstag,
hjartstopp under ingrepp.

Handlingsplaner skapas och uppféljning sker. Vid lex Maria arenden gors uppfoljning via cheflakare
efter cirka 6 manader.

3.3 Informationssakerhet

Under aret har det anmalts 1 802 informationssakerhetsincidenter varav cirka 8 % uppskattas vara
informationssakerhetsincidenter eller personuppgiftsincidenter. Resten ar bedémd som brist i
kvaliteten i inom varden. Exempelvis en lapp med ett personnummer har tappats i korridoren.

Informationssdkerhetsavdelningen har under aret varit delaktiga i informationsklassningar,
riskanalyser och flera andra projekt.

eHalsostrategisk avdelningen ar certifierade med ett ledningssystem for informationssdkerhet
(LIS/1SO 27001) vilket har hjalp avdelningen att arbeta med information pa ett sakert satt. Det haller
pa tas fram ett grundmaterial om ledningssystemet for informationssakerhet till verksamheter som
har intresse av att arbete med ledningssystemet eller implementera ledningssystem pa avdelningen.

Forbattringsarbete med koppling till ledningssystemet for informationssdkerhet gar framat i hogt
tempo. Nya mallar och checklistor ar skapade, for att underlatta for verksamheterna att hantera
informationssakerhetsfragor. Ett mail kommer skickas ut da samtliga dokument ar beslutade.

Det har inte gjorts nagra kartlaggningar under 2018 da dessa gors under hosten och vid det tillfallet
var det personalomsattning pa hela informationssdkerhetsavdelningen. Men en ny metod haller pa
tas fram for att 6ka antalet kartlaggningar i verksamheten.

Loggranskningar avseende journalanvandande genomférs regelbundet och aterkopplas till
verksamhetschef/omradeschef. Dock har inte informationssidkerhetsavdelningen haft mgjlighet att
granska loggranskningarna.

Enligt statistik sa har ca 4150 medarbetare gjort informationssakerhetsutbildningen, vilket &r ett krav
att samtliga medarbetare ska ha gjort. For att bli godkand i utbildningen behdver medarbetarna
svara pa en enkat. Enkatkravet ar borttaget i borjan av 2019.
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4 Resultat och analys

4.1 Egenkontroll

Malomrade Mitetal Virde 2017 Malvirde 2018 Resultat 2018
Vardrelaterade Andel vardtillfallen i somatisk 6% <5,5% 5,3%
infektioner slutenvard med

vardrelaterade infektioner

Trycksar Forekomst av trycksar 5% <5% 8,1%
kategori 2-4 (arlig
punktprevalensmatning inom
vuxen somatisk slutenvard)

Fallvardskador Antal fallvardskador pa <750 Regional rapport
sjukhusen i VGR uppskattat invdntas
genom markdrbaserad
journalgranskning (MJG)

Fallvardskador Rapporteringen av 1516 2303
fallhdndelser i
MedControlPro (MCP) ska
Oka for att fortlépande kunna
folja antalet.

Fallvardskador andel patienter dar 36 % 60 % 44 %
riskvardering gjorts enligt
rutin for fallrisk

Lakemedelsrelaterade | Andel personer, 75 ar och Minska mot Ej relevant

skador dldre, som far olampliga foregaende ar
lakemedel (% Vardval
vardcentral).

Lakemedelsrelaterade | Olampliga lakemedel till 1,22 % <1% 1,07 %

skador personer, 75 ar och aldre, ska
minska mot féregdende ar (%
sjukhusvarden)

Lakemedelsrelaterade | Vard och 33% 42,7 %

skador lakemedelsberattelser vid
utskrivning

Antibiotikaresistens Antibiotikaforskrivning pa 250 <250 ej relevant
recept i antal recept per 1000
invanare och ar

Antibiotikaresistens Totala anvandningen av 70% Minskning med 71,3 DDD/100

antibiotika pa rekvisition minst 5 % jamfort varddygn
(DDD/varddygn och ar) inom med 2016
sjukhusvarden

Antibiotikaresistens Andel resistensdrivande och Minska mot Minskning,
bredspektrumantibiotika foregaende ar svarvaliderade data
minskad av antibiotika totalt. se text
For indikatorer, se Riktlinjer
for patientsakerhet
Andel patienter med >55% 30%
samhallsforvarvad pneumoni
som initialt behandlas med
penicillin V eller G

Antibiotikaresistens Andel patienter med afebril <10% 17 %
urinvagsinfektion som initialt
behandlas med kinoloner

Antibiotikaresistens Antal verksamheter per 1till3 10 enheter inom 4
sjukhusfoérvaltning som infort verksamheter
antibiotikaronder
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4.2 Avvikelser

Totalt antal avvikelser uppgar till 33 756 vilket ar en kraftig 6kning (23,3 %) jamfort med 27 386
foregaende ar.

Den kraftigaste 6kningen, 38,9 %, géller "vard och behandling", dar antalet avvikelser var 17 877,
jamfort med 13 343 ar 2017. (Endast miljé hade storre procentuell 6kning, men ror farre avvikelser.)
Dock ar andelen ”vard och behandling” av det totala antalet avvikelser i stort sett oférandrad, 37 %
2018, jamfort 38 % 2017.

Typ av héndelse registrerade i MedControl Pro 1 januari-31 december 2017 jémfért med 1 januari-31
december 2018:

Typ av hidndelser 2017 jfr 2018

Service/Underhall
Patientklagomal

Milji

m
Infor mationssakerhet

Bemdtande
Allman sgkerhet

Arbetsskads/Personalskads

HEREL

L;Itrustn'lng_fprodukt
Vard och behandling

Organisstion/regler/resurser

=

2000 4000 6000 BOOD 1000012000 14000 16000 18000 20000

m Antal registrerade avwikeker 2018 m Antal registrerade avvikeker 2017

Férdelning av typ av hindelse registrerade i MedControl Pro 180101-181231:

TYP AV HANDELSE 2018

Patientklagomal Service/Underhall
. 1%

Informationssakerhet
4%

Organisation/regler/resurser
r 29%

Allman sdkerhet

Arbetzskada/Personals
kada

5%

vard och behandiing

37%

Av avvikelser som ror vard och behandling &r avvikelser rérande behandling vanligast, drygt 4000,
foljt av lakemedelsavvikelser vilka ar drygt 3500. Endast 1 %, ca 120 st, av rapporterade avvikelser ror
vardrelaterade infektioner, VRI r, men brukar vid journalgranskning utgora den storsta gruppen.
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Férdelning av avvikelser rérande vard och behandling registrerade i MedControl Pro 180101-181231:
Ovrigt
vr 12% Behan:lling
1% 24%

Provtagning
7%

Omvardnad
10%
Diagnostik
12%

Kost/nutrition

Olycksfall\fall
1%

olycka
13% Likemedel

20%

Antalet rapporterade vdrdskador och risker 6ver tid:

Rapporterade vardskador och risker
14000
12000
10000
BODOD
6000

4000

2000 —
—_

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

o |2 MEM1E sV Erdskada kunnat NEraffai MOP eV ardskada i MCP

Antalet rapporterade vardskador och risker har ocksa 6kat over tid. Sammantaget ses en 24 % 6kning
mellan 2017 och 2018. Okningen av rapporterade intraffade vardskador endast 7 %.

Vid analys av vardskaderapporterna fordelat ver aret jamfort med foregaende ar ses att 6kningen
startade under varen, men att dven i november sags en kraftig 6kning.
Vardskada per manad SU
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1 400 ~1222 108
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1120 1100 —t 574 1050
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o
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Férdelning av konsekvens for patient registrerade i MedControl Pro 1 januari-31 december 2017
jdmfért med 1 januari-31 december 2018:

Typ av konsekvens for patient

Ovrgt
Cvergaende skada/smarta (fysisg/pxkisk)
Okad vardinsas |
reen
Farldngd vantetid |
Forlangd vardrid |
Dodstall
b

Bestaende skada/smarta (fysisk peykisk)

13 574 avvikelser (13958, 2017) har angetts ha konsekvens for patient fordelat enlig ovan. Andel
overgaende skada har 6kat, men antalet med allvarlig konsekvens synes ha minskat nagot.

Manga av avvikelserna handlar om bristande féljsamhet till rutiner, brister i kommunikationen och
en inte obetydlig andel om de risker man sett vid 6verbeldggningar. Gallande att minska
Overbelaggningar pagar flera arbeten. Flera verksamheter arbetar ocksa med férbattrade rutiner for
hantering av utlokaliserade patienter.

Overbeliggningar och utlokaliseringar

Inom den somatiska vuxenslutenvarden har beldggningsgraden successivt 6kat under aren 2014—
2018 och lag SU-Overgripande 2018 pa 98 %. Samtliga omraden med medicinsk och kirurgisk vard
hade en 6kning av medelbeldggningen 2018 jamfért med foregadende ar. Detta aterspeglas ocksa i att
overbeldggningarna per 100 disponibla vardplatser har 6kat patagligt. 2018 jamfort med 2017. Se
separat bilaga.

4.3 Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
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Antalet registrerade klagomal har 6kat betydligt. Sannolikt har kunskap om den nya
klagomalshanteringen bidragit till en 6kad foljsamhet till rutinen om att registrera synpunkter.

En stor andel av klagomalen ror vard och behandling och bristande tillganglighet, men bemotande
och kommunikation &r ocksa vanligt. Inom psykiatrins heldygnsvard ses ocksa brister i samverkan vid
utskrivning. Arbeten for 6kad tillgdnglighet pagar inte minst inom operationsverksamheterna.
Bemotandefragor har ett stort fokus inom flera verksamheter och aktiviteter har genomforts pa flera
hall, exempelvis har en akutmottagning andrat arbetssatt for att forbattra upplevelsen for
patienterna och optimera patientflodet.

Klagomal och synpunkter ar viktiga for att kunna forbattra verksamheten. Analys och atgarder sker

pa lokal niva och rapporteras pa arbetsplatstraffar. Analys sker ocksa dvergripande och féljs upp
bland annat vid patientsdakerhetsronder.

4.4 Handelser och vardskador

Rapporterade vdrdskador éver tid

Vardskador

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

| = Maria \ardskada i MCP

Av andelen rapporterade vardskador utgér de som bedéms vara allvarliga och darmed foremal for
anmalan enligt lex Maria drygt 4 %, mot att tidigare utgjort runt 7-9 %.

Antalet lex Maria-drenden har minskat patagligt fran 166 2017 till 98 2018. Framfor allt har andelen
inom suicidgruppen minskat och ar nu cirka 8 % av antalet lex Maria, mot att tidigare ar utgjort runt
30 % av arendena. Orsaken till minskningen bedéms vara det nya regelverket dar nu endast
undvikbara fall av suicid eller suicidférsok skall bli féremal for anmaélan.
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Inlémnade anmdlningar enligt lex Maria éver tid, statistik fran expeditionen féor patientérenden

Lex Maria

Bakomliggande orsaker till utredda handelser och vardskador &r ofta brister i
patientsdkerhetskulturen, brister i kommunikation, otillrackliga rutiner eller bristande kdnnedom om
befintliga rutiner.

Den stora lardomen ar att det oftast inte ar en enskild handelse utan en mangd olika faktorer som
har lett till ett misstag. Viktigt ar att tala om och identifiera risker inom verksamheterna.

Med anledning av det stora antalet rapporterade avvikelser som berér lakemedelshantering och de
tva anmalningarna enligt lex Maria inom Barncancercentrum, har ldkemedelshantering varit i fokus i
verksamheten. Barncancerbehandlingen bygger pa lakemedel i olika kombinationer och doser utifran
aktuell diagnos. Sedan ett drygt ar tillbaka har ett digitalt ordinations- och administreringsstod for
cytostatika inforts.

Andra exempel pa atgarder till foljd av lardomar fran handelseanalyser &r att Neonatologi erbjuder
alla nya sjukskoéterskor grundkurs i Neonatologi inom ett ar fran anstallningsstart.

Fallolyckor har sedan flera ar tillbaka lett till Lex Maria anmalningar vilket forstarker hur viktigt det ar
att arbeta med alla typer av fallprevention. Flera verksamheter som arbetat aktivt med fallprevention
visar en pataglig minskning av fallolyckor.

Handlingsplaner med atgarder av Hot-och valdssituationer har upprattats inom Beroende.
Verksamheten har ocksa planerat for att 6ka tillganglighet pa vardplatser och att hitta arenor for en
O0kad samverkan med kommunen.

Verksamhet An-Op-IVA i MoIndal anmalde till Lex Maria en av avvikelserna dar patient
transporterades intuberad och sederad utan anestesipersonal narvarande under transport till annat
sjukhus. Handelseanalys pagar.

Ett introduktionsprogram for nya ldkare har tagits fram inom ortopedin efter att allvarliga avvikelser
har visat pa brister i introduktionen av nya medarbetare. | arbetet med karridrutvecklingsmodellen
pa de olika enheterna kommer sjukhusets checklista att kompletteras med introduktion i det som &r
viktigt for verksamheten och enheten.

Antalet anmalningar inom patologi och cytologi har 6kat nagot, maojligen pa grund av de forlangda
svarstider som galler inom vissa organomraden. | de hdandelseanalyser som gjorts framgar att
multidisciplindra ronder utgor en klar kvalitetsforbattring och minimerar risken for felaktiga
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tolkningar av tidigare PAD-svar. Vikten av att verksamhetsintern-konsultation blir allt tydligare.

Antal lakemedelsrelaterade avvikelser under 2018 var 3 514 att jamféra med 2 835 avvikelser under
2017. Det har saledes skett en 6kning. Orsaken kan vara en 6kad rapporteringsbenédgenhet i
MedControl Pro da hanteringen av lakemedel ute pa avdelningarna borde vara sdkrare eftersom 47
avdelningar pa SU har farmaceuter anstéllda.

Lakemedelsavvikelserna 2018 fordelade sig enligt féljande: Administration (ge patienter lakemedel)
799 avvikelser, bestéllning 52, forvaring 112, iordningsstallande av lakemedel 300, leverans 171,
lakemedel i vardens 6vergangar 293, ordination 1120 och ldkemedelsavvikelser ospecificerat 667.

Inom verksamheter dar slutenvardsdos har inforts har noterats en kraftig minskning av
lakemedelsavvikelser troligtvis pa grund av forbattrad kontroll.

Antalet lex Maria anmalningar 2018 som berdrde lakemedel var 7, vilket utgjorde 7,1 % av alla lex
Maria anmalningar. For 2017 var siffrorna 17 respektive 10,2%.

Sammanstdllning av olika drendetyper, statistik fran expeditionen fér patientdrenden samt Cognos

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Lex Maria 108 117 95 129 129 166 98
Kvinnor 36 55 53 65 67 81 42
Miin 68 57 40 60 61 75 49
Ovrigt 4 5 2 4 1 10 7
'a‘ﬁ‘z'l":::;ar 368 263 381 317 345 346 258
Kvinnor

Mdin 194 162 211 178 202 199 147
bvrigt 173 100 168 138 143 141 111
LOF

(Patientorsiring) | 7Y 689 689 779 816 773 759
Awvikelser i MCP 21089 18 200 19813 22536 25 418 27386 33 756
::i:g:f?:nlé‘;""at 11021 9448 8502 7151 10278 10410 13235
Vérdskada i MCP 1344 1374 1399 1404 1795 2165 2322
Klagomal i MCP 1243 1445 1455 1962 2191 2312 3116
Patientnamnden 1113 1194 1299 1577 1390 1278 1385

4.5 Riskanalys

Riskanalys ur patientsdkerhetsperspektivet anvands i allt hogre omfattning, saval innan
organisationsférandringar som infoér inforande av olika system eller nya arbetssatt.

Nagra exempel pa genomforda riskanalyser:

e Postoperativ vard inom obstetriken

e Patientfordelning mellan Narakuten och barnakuten

e Brostmjolkshanteringen

o Ny ldkemedelsforfattning

e Inforandet av ldkemedelsmodulen pa AnOplva Neonatal

e Innan uppstart av olika workshiftingprocesser sasom ryggkirurgi, proteskirurgi dar
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fysioterapeutisk tar hand om aterbesok.

e Vid processkartlaggning av amputationsprocessen

o Infor beslut om overférandet av vardplatser fran Geriatriken till Medicin genomférdes en
riskanalys tillsammans med Geriatrik- och Ortopedverksamheten

e Riskanalys av projekt for inforande av ny stralterapiutrustning, IT-system och nya arbetssatt.

e Bemanning inom mammografiavdelningen

e Patientsdker transport med avseende pa BOIC.

e Infor uppgradering av ProSang inom Klinisk immunologi och transfusionsmedicin

o Infor férandrade dppettider pa den cytologiska punktionsmottagningen inom klinisk patologi
och cytologi.

e En omradesovergripande riskanalys mellan omrade 4,5 och 6, gjordes betraffande Sakra
akuta patientfloden pa Sahlgrenska med gemensam handlingsplan.

o Infor flytt av Geriatrik fran verksamhetsomrade (VO) Geriatrik, lungmedicin och allergologi till
VO Medicin,

o Infor flytt av Thoraxmottagning till tillfalliga lokaler dver sommaren,

e Infor flytt av Thoraxintensivvard och evakuering av operationsverksamheten operation 3 till
operation 2 infor sterilcentralens start.

Forbattringsomraden som identifierats i samband med riskanalyser ar t.ex.

e Brister i vard-och behandlingsplan eller avsaknad av vard- och behandlingsplan
e Brister i samverkan med vardgrannar och andra myndigheter

e Brister i narstaendes delaktighet i varden

e Vardskador och tillbud relaterade till fall

e Hot och vald inom heldygnsvard

e Bemanningsproblem

e Lokaler som inte ar anpassade till verksamhetens behov

e Hog belaggningsgrad
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5 Mal och strategier for kommande ar

Strategier:

Arbeta vidare med att kvalitets och patientsdkerhetsfragorna blir centrala och tydliggjorda genom
hela organisationen, fran hogsta ledning, till enhetsniva och patient

Utfall av patientsdkerhetsindikatorerna planeras att automatiseras och regelbundet goras kdnda for
ledning och medarbetare, for tydligare aterkoppling.
En utdataenhet ar under uppstart for att stodja detta och for konsistens i datauttagen

Fortsatta arbetet i de sjukhusovergripande grupperna med prevention for fall, trycksar, VRI,
antibiotikaresistens och undernaring.

Arbeta for att den vardnara inmatningen av patientsdkerhetsindikatorerna integreras och inte sker
via separata mallar. Ett arbete som maste patalas infor framtidens vardinformationsmiljo

Via vardplatsgruppen arbeta for att ett adekvat antal vardplatser kan hallas 6ppna for att klara
vardfléden utan langvariga 6verbeldggningar. Fortsatta den regelbundna veckostatistiken runt

beldggning.

Oka antalet markér baserade journalgranskningar inom SU for att béattre kartligga
vardskadepanoramat. | detta tillse att omradena regelbundet journalgranskar.

For maltal: se verksamhetsplan och detaljbudget.
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Bilaga

Overbeliggningar och utlokaliseringar

Overbeldggningar och utlokaliseringar dr en patientsikerhetsrisk och sjukhuset arbetar med fragorna
pa flera plan sa som kompetensforsorjning och 6versyn av arbetssatt.

Belaggningssiffror foljs varje vecka.

En sjukhusdvergripande vardplatsgrupp, dar cheflakare ingar, arbetar kontinuerligt med bland annat
platséversyn och samarbete mellan verksamheter.

En operativ direktor tillsattes under aret, bland annat for arbete med tillganglighetsfragor.

Inom den somatiska vuxenslutenvarden har beldggningsgraden successivt 6kat under aren 2014-
2018 och lag SU-6vergripande 2018 pa 98 %. Samtliga omraden med medicinsk och kirurgisk vard
(omrade 2,3, 5 och 6) hade en 6kning av medelbeldggningen 2018 jamfort med foregaende ar. Detta
aterspeglas ocksa i att 6verbeldggningarna per 100 disponibla vardplatser har 6kar patagligt for 2018
jamfort med 2017. Samtliga omraden med medicinsk och kirurgisk vard har arligen minskat sina antal
disponibla vardplatser. Sammantaget har antalet vardplatser minskat med cirka 21 % mellan 2014
och 2018 (motsvarar i snitt 77 vardplatser/dag).
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Inom den psykiatriska slutenvarden har beldggningsgraden och antal 6verbeldggningar legat pa
nivaer som efterstravats. Nagon andring av tillgdngen pa vardplatser har inte skett.
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Det ar en stravan att undvika utlokaliseringar, sarskilt i akutskedet av en vardepisod. Om en patient
flyttas fran en avdelning till en annan pa grund av 6verbeldggningar eller platsbrist ska tillgang till den
medicinska kompetens som behovs sdkerstéllas och patientens behov av omvardnad tillgodoses, s.k.
”saker utlokalisering”, vilket minskar risken for vardskada. Vid vardplatsbrist ska i forsta hand
overbelaggning viljas fore utlokalisering. FOr att minska riskerna for att vardtiden forlangs for
utlokaliserade patienter efterstrdvas att de rondas av lakare med erforderlig kompetens tidigt pa
dagen, sa att tillgangliga vardplatser kan anvandas pa basta satt.
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