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Sammantrade med sjukhusstyrelsen for Skaraborgs
Sjukhus den 20 mars 2015
Plats: Skaraborgs Sjukhus Falkdping, konferensrum Oden.
Tid: Kl. 13.30 - 16.00.
Inledande formalia
- Motets 6ppnande
- Upprop
- Val av justerare
- Godkéannande av foredragningslista
- Anmadlan av tillkommande &renden
- Foregaende protokoll
Beslutsarenden
1. Patientsdkerhetsberattelse 2014 och plan 2015, samt information om ny
patientlag, bilaga
Foredragande Susanne Gustavsson
Diarienummer SkaS 20-2015
2. Delegeringsordning Skaraborgs Sjukhus, bilaga
Foredragande Madelén Schoéldberg
Diarienummer SkaS 80-2015
3. Arbetsordning for sjukhusstyrelsen Skaraborgs Sjukhus, bilaga
Foredragande Madelén Schoéldberg
Diarienummer SkaS 80-2015
4. Instruktion till sjukhusdirektéren Skaraborgs Sjukhus, bilaga
Foredragande Madelén Schoéldberg
Diarienummer SkaS 80-2015
5. Firmatecknare for Skaraborgs Sjukhus, bilaga
Foredragande Madelén Scholdberg
Diarienummer SkaS 80-2015
6. Motion av Eva Olofsson m.fl. (V) om att starta mobil rontgen i
Vastra Gotalandsregionen, bilaga
Foredragande Eva Sundstrom
Diarienummer SkaS 292-2014
7. Anmalnings- och delegationsarenden, bilaga
Diarienummer SkaS 1-2015
8. Ovriga fragor.
Postadress: Besoksadress: Telefon: Wehbbplats: E-post:
Skaraborgs Sjukhus Lovéangsvagen 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas diariet.skas@vgregion.se

541 85 Skovde Skovde



Foredragningslista sjukhusstyrelsen Skaraborgs Sjukhus 2015-03-20

Informationsarenden

A. Vardbyggnad psykiatri
Foredragande Eva Sundstrom

B. Ekonomisk rapport januari och februari 2015
Foredragande Asa Ranbro Jansson

C. Information fran presidiet.
Foredragande Ulla-Britt Hagstrom

D. Sjukhusdirektorens information
Foredragande Lars Johansson

Ulla-Britt Hagstrém
ordférande
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Protokoell

Protokoll fran sjukhusstyrelsen Skaraborgs
Sjukhus den 29 januari 2015

Tid: 13.50-17.40
Plats: Lumber & Karle i Kvéinum

Narvarande

Beslutande

Ulla-Britt Hagstrém, FP, ordftérande

Johan Ask, S, vice ordférande,

Maria Radivoj, S

Christer Ahlén, S

Annika Héakanson, M

Torbjérn Colling, M

Lena Olofsdotter Jenemark, S for Ove Nordstrom, V
Linnéa Hultmark, C

Bo Bergsten, KD

Narvarande erséttare
Marcus Kiéllander, M
Magnus Gunnarsson, MP

Justerare
Johan Ask, S

Datum och ort for justering

Kvénum § 6, 2015-01-29
§ 1-52015-01-30

Underskrifter

Sekreterare: %}éfx&lﬁ/ﬁg W}/Z’%’ ﬂ«/

Lisbeth J ir@éstﬁluFernow

Ordforande: M{g M /%gg{{j L{;ﬂ;}ﬁ/[

Ulla-Britt Hagstrl_’im

Justerare: (j/r L/-—— ,4 é

Johan Ask

Justerare: Justerare: Justerare: Ratt utdraget intygar:
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Ovriga nirvarande

Lars Johansson, sjukhusdirektsr, ki 13.50 - 17.40

Eva Sundstrom, stf sjukhusdirektdt/servicechef, kl 13.50 - 17.40
Stefan Hikansson, chefldkare k1 13.50 - 17.40

Michael Malmborg, kommunikatér, kl 13.50 - 17.40

Lisbeth Jinnestdl Fernow, sekreterare, kl 13.50 - 17.40

Martin Lundin, politisk sekreterare, SD kl 13.50 - 17.40

Foredragande
Lars Johansson, sjukhusdirektor
Eva Sundstrém, stabschef

Fackliga representanter

Lene Lorentzen, Vardforbundet, kI 13.50 -17.40
Eva-Britt Dahl, Kommunal, kl 13.50 - 17.40
Ingela Fagerstrém, SACO, k1 13.50 - 17.40
Britt-Marie Hellstrdm, Vision, ki 13.50 -17.40

Justerare: Justerare: Justerare: Ratt utdraget intygar:
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Anslag/bevis

Protokollet #r justerat. Justeringen har gjorts offentlig genom anslag pa Vistra
Goétalandsregionens anslagstavia pd Regionens Hus pé Ostergatan i Vénersborg.

Sjukhusstyrelsen Skaraborgs Sjukhus
Sammantridesdatum: 2015-01-29

§ 6 dr omedelbart justerad 2015-01-29

Datum nér anslag satts upp: 2015-02-02

Datum nér anslag tas ned: 2015-02-24
Forvaringsplats for protokollet: Skaraborgs Sjukhus Skévde.

/g '
Underskrift: ;/é/f'/j/ﬁﬂ/ﬁ/{%/ﬁww//

Lisbeth Jinfestal Fernow

3(13)

Justerare:

UBH

Justerare;
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Justerare:

Ratt utdraget intygar:
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Genomgang av dagens drenden

Godkidnnande av foredragningslista

Genomgéng av dagens drenden, foredragningslista och foregaende protokoll

kil 13.50 -14.00

Beslutssammantrade

Beslut av drendena 1- 6 pa foredragningslistan ki. 14.00 - 17.10
En &vrig fraga anméls kring uppdrag.

Moétesuppehall
Kaffepaus 15.05 -15.35

Informationsédrenden
Genomging av informationsdrenden skedde k1 17.10 - 17.40

1. Information fran presidiet.

- skrivelse till hilso- och sjukvéardsndmnd vistra Skaraborg
Foredragande Ulla-Britt Hagstrém

2. Sjukhusdirektérens information.
- utlandsrekrytering av l8kare och sjukské&terskor

- utdkning av vardplatser

- planering infér sommaren 2015
Foredragande Lars Johansson

3. Information om lokaler.

Foredragande Eva Sundstrom

4(13)

Justerare:

b

Justerare:

Justerare:

Ratt utdraget intygar:
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§1

Arsredovisning Skaraborgs Sjukhus 2014
Diarienummer SkaS 20-2015

Bestut
1. Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus godkénner arsredovisning 2014 f6r Skaraborgs Sjuk-
hus.

Sammanfattning av drendet

Skaraborgs Sjukhus (SkaS) har gétt vidare med arbetet att samla sjukhusstrukturen 1 Ska-
raborg. Ett exempel &r att fler verksamhetsomraden blev SkaS-6vergripande for att pa sa
sdtt underldtta gemensam planering och utnyttjande av sjukhusets resurser pé ett gemen-

samt sitt.

For att nd nésta steg i denna utveckling inleddes ett forandringsarbete kring ledning och
styrning under tidig host. Ledningsstrukturen foréndrades genom att ta bort omradesnivan
och ledningsgruppen breddades d samtliga verksamhetschefer nu ingér i det direkta led-
ningsarbetet pd SkaS nivd. Mélet med forandringen var, forutom att tydliggéra styrning
och ledning, att tillvarata resursen av erfarna, kompetenta och ansvarstagande chefer. Men
dven ait ka delaktigheten for medarbetarna, stirka vi-kénslan och stidja medarbetare som
ir engagerade 1 sitt arbete och 1 att utveckla och forbéttra sina verksamheter,

Infér &r 2014 hade stora atgérder genomforts inom SkaS och manga av dem innebar mins-
kat antal medarbetare. Detta har kunnat genomféras genom #ndrade arbetssétt, minskat
antal vardplatser med mera och dér virdgarantin kunde héllas uppe med stéd fran regionala
medel. Men med 6kat infléde att patienter och svarighet att bemanna innebar forsdmrade
resultat under viren.

Sommarplaneringen och verksamheten under sommaren tydliggjorde bemanningsproble-
met dé stort infléde av akut sjuka patienter bland annat paverkade tillgdngen pé vardplat-

set. Foljden blev att den planerade varden péverkades ocksi genom bristen pa vérdplatser
och personal. Sommaren innebar dven att dyra bemanningslosningar fick vidtas, en kost-

nad som inte har kunnat arbetas in under histen.

Den stdrsta utmaningen blir ddrmed for SkaS att starta arbetet med att sikra bemanningen
och planera for en vardstruktur som kan mota variationer under alla arets dagar.

Detta arbete startades under hosten da flera fokusgrupper statade som ska bidra med en
bred kompetens for utvecklingsarbetet.

Under aret har SkaS utvecklings- och forbittringsarbete fortsatt dér varje enhets bidrag &r
viktiga for et samlat resultat. Under 2014 har nérsjukvérdsarbetet inom ramen for vird-
samverkan Skaraborg uppmiirksammats inte bara inom Skaraborg utan dven béde regionalt
och nationellt. Hir kommer SkaS ha en framtridande roll i implementeringen inte bara
inom SkaS omrade utan dven for vriga omraden 1 regionen.

Det arbete kring atgiirder som har genomforts och nu har startat upp igen utgér fran ett ar-

Justerare: Justerare; Justerare: Réatt utdraget intygar:
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betssitt med fokus pa patientens vig genom vérden, produktions- och kapacitetsplanering,
utveckling av forindrings- och forbattringskultur och inte minst att tiltvarata alla fyra sjuk-
husorternas potential med samarbete dver verksamhetsgrinserna.

SkaS star infor stora utmaningar de ndrmsta aren, till exempel:

- kompetensforsorjning och utveckling av sjukhuset till en attraktiv arbetsgivare

- mota och balansera den akuta och planerade varden dir SkaS sjukhusorters mojligheter
tas tillvara

- tatillvara pa de forbittrings- och utvecklingsarbeten som pégdr pé alla nivier

- att anpassa verksamheten till ekonomiska ramar

Fordjupad beskrivning av drendet

Tillganglighet

Tillgéingligheten till forsta besok och behandling var vid ingdngen av 2014 god. Under
varen och sommaren forsimrades tillgingligheten inom flera verksamhetsomraden, till
stérsta del beroende pa brist pa likare. Atgirdsplaner togs fram for att forbittra tillglinglig-
heten under hosten. Atgirdsplanerna innefattade dels kép av vard hos externa vardgivare
och dels en utdkad mottagningsverksamhet. Inom specialiteter dér det var brist pd 1ikare
koptes resurser fran bemanningsforetag. Under hosten forbitirades tillgdngligheten och vid
grets stut 4r tillgéngligheten god till forsta besdk och behandling.

Process
Ska$ har sedan flera &r bedrivit ett generellt forbéttringsarbete bendmnt Offensiv verksam-

hetsutveckling vilket utvecklats under dret inom omrédet for stindiga forbéttringar. Arbe-
tet har 1 forsta hand fokuserat pé att tydliggéra interna och externa patientfloden/ processer
samt att skapa strukturer for stindiga forbéttringar. I detta arbete har bland annat ingétt
fortsatt utveckling med styr- och resultattavior, forbéttringsarbete samt strukturerade ut-
vecklingsdialoger kring dessa. 1 forbdttringsarbetet ingar det regionala arbetet med pro-
duktions- och kapacitetsplanering for att skapa effektivitet i vardprocesserna.

Patientsdkerhet

Ska$ arbetar systematiskt med att sikerstilla varden géllande kvalitet och patientséikerhet,
dér malet &r att gradvis minska antalet vrdskador. Arbetet bedrivs metodiskt med patien-
tens bésta i fokus och involverar ett antal obligatoriska aktiviteter. Vidare r strdvan att
varden ska priglas av en patientsikerhetskultur som ska kiinnetecknas av patientens delak-
tighet och medverkan. Det ska ocksd innefatta ett arbete med forebyggande insatser. Ex-
empel pa aktiviteter som sker inom patientsdkerhetsomradet r infektionsregistrering,
svervaka foljsamheten till basala hygienrutiner, utbilda patientsikerhetsombud och atgir-
der for att minska likemedelsrelaterade problem samt minska antalet Gverbeliggningar.

Medarbetare
For att kunna vara konkurrenskraftig och for att utveckla virden behover SkaS vara den

attraktiva arbetsgivare som idag krévs for att méta framtidens bemannings- och kompe-
tensbehov. For att attraheras har bland annat ett tvadrigt strukturerat introduktionsprogram
for sjukskéterskor startats och som forsta sjukhus i landet har ett liknande introduktions-
program skapats for nyutbildade underskéterskor. SkaS #r sedan 2013 en del av Viistsveri-

Justerare: Justerare: Justerare: Raétt utdraget intygar:
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ges ldkarutbildning via fjirde noden, vilket innebér en méjlighet att tidigt i 1dkarnas utbild-
ning knyta kontakter och attrahera studenterna till att sdka sig till SkaS.

Aktiviteter har genomforts av verksamheterna utifrdn det resultat som framkom fran den
regionala medarbetarenkiten som genomfordes 2013, Prioriterade omraden har bland annat
varit att sikra kvaliteten och féljsamheten till processerna, arbeta med forbéttringsarbete
samt stirka ledarskapet bland annat genom en utbildning till samtliga chefer i arbetsmiljo.

Ekonomi
SkaS har under aret haft en negativ ekonomisk utveckling. En kostnadsutveckling som

procentuellt sett har dverstigit intdktsutvecklingen har medfort att resultatet per december
uppgar till -55,9 miljoner kronor.

I resultatet for 2014 ingar kostnader f6r omstéllning och evakueringslokal pa 26 miljoner
kronor vilket motsvarar beviljat utnyttjande av eget kapital f6r dessa atgirder. Resterande
underskott pa 30 miljoner kronor dr ett resultat av att verksamheternas effektiviseringsat-
garder inte fatt full effekt samt kostnadstkningar {6r utdkade verksamheter, till exempel
nystartad palliativ avdelning, lakarutbildning och strukturerat introduktionsprogram fér
sjukskéterskor, '

Personalkostnaden har varit htg men dven kostnad for laboratorieanalyser, ldkemedel och
medicinskt material har haft en hog kostnadsutveckling under éret, till stérsta delen kopplat
till 6kade vardvolymer, bland annat till foljd av forbéttrad fljsamhet till medicinska rikt-
linjer och volymokningar for patientgrupper som kréver materialintensiva atgirder.

Aven omfattande ny- och ombyggnation medfor ékade kostnader, bland annat for den eva-
kueringspaviljong som uppfors i Skévde under 2014,

Uppf&ljning vardéverenskommelse 2014

Uppfiéljningen av varddverenskommelsen sker 16pande under aret enligt faststilld uppfolj-
ningsplan. Uppfiéljningen delas upp i tre omraden uppféljning av riktade, specificerade
eller fordndrade uppdrag som bestillts lokalt, uppféljning av vardens kvalitet med perspek-
tiven fran God Vard och uppfoljning av bestilld hilso- och sjukvérd i form av volymer och
ersittningar/kostnader (prestationer) samt malrelaterad erséttning,

En total sammanstéllning gors for dret och sammanfattningsvis konstateras att uppf6lj-
ningsomradena klaras pa ett bra sitt.

Beslutet skickas till

Regionstyrelsen
regionstyrelsen(@veregion.se

Jusierare; Justerare: Justerare; Ratt utdraget intygar:
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§2

Tilldgg till detaljbudget 2015

Diarienummer SkaS 2652014

Beslut

8 (13)

1. Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus godkénner tillégg till detaljbudget 2015

Sammanfattning av drendet

Med anledning av att regionfullméktige har fattat beslut om en justerad budget fér 2015
(RS 16-2014, 2014-11-25) har Ostra hilso- och sjukvardsndmnden tecknat en tilliggssver-
enskommelse till ndmnda vardéverenskommelse 2015. Utdver regionfullméktiges beslut
om budget 2015 enligt ovan har RS fattat beslut om tilldgg till planeringsdirektiv f6r 2015
(RS 16-2014, 2014-12-09). Tillagget till detaljbudgeten baseras pd den justerade budgeten
for 2015 och planeringsdirektiven.

Tilliggsbudgeten innebir bland annat foljande fordndringar har inarbetats:

e Frsittningsutrymme dkar med 75 mnkr. Utékningen 4r SkaS andel av RF satsning
till sjukhusen for att ticka obalanser.
o [Effektiviseringskrav motsvarande 1,0 procent
e Medel for ortopediplanen dér det avsatia utrymmet dr 5 mnkr men innebér inte né-
gon reell forindring vad géller uppdrag och ersétining.
e Medel for tillginghetssatsning dér det avsatta utrymmet for SkaS uppgér till

5 mnkr.
Resultatbudget Budget Utfall Budget
(k) 2014 2014 2015
Statshidrag 10,0 it 10,0
Patientavgifter 67,8 69,1 67,2
SAld vard intermt 33188 33244 3 483,1
SAld vard externt 333 34,9 34,7
Férsilining av material, varor och tjénster 68,0 66,3 60,3
Ovrign intfikter 170,8 2614 125,8
Vesksamhetens intikter 3 608,7 37673 37811
Personafkosinader -22824 -2 281,0 -2342.4
Inbyrd personal, bemanningstbretag 0.0 -43.8 0,0
Kopt vard -40,2 549 71
Likemedel -401 .4 -406,6 -421 8
Lokalkosmader -252,0 -260.8 -256,0
Material, varcr och tiinster -573.8 -626.8 -584,0
Onriga kostnader -60,0 -747 -64.7
Avskriviingar -69,0 -G7.9 -71,0
Verksamhetens kostnader -3 678,7 -3 8196 -3777,1
Regionbidrag 0,0 03,0 0,0
Finansiella intékter/kostnader mm -4,0 -3,7 ~-4.0
Resultat -14,0 -33,9 0,8
Beslutet skickas till
rapport{@vgregion.se

Justerare: Ratt utdraget intygar:

Justerare: Justerage:
| D
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§3
Tillaggsoverenskommelse om sjukhusvard 2015

mellan Ostra hilso- och sjukvardsniamnden och Skaraborgs Sjukhus (SkaS)
Diarienummer SkaS 233-2014

Beslut

1. Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus godkénner for sin del tilldgg till vardoverenskommel-
sen 2015 med hélso- och sjukvardsndmnden.

2. Totala erséttningen for vardéverenskommelsen uppgar darmed for ar 2015 till
3 379 168 tusen kronor.

Sammanfattning av drendet

Hilso- och sjukvardsnimnderna for véstra och §stra Skaraborg och styreisen for Skara-
borgs Sjukhus har i november/december 2014 fattat beslut om vardéverenskommelse
2015, Med anledning av att regionfullméktige har fattat beslut om en justerad budget for
2015 (RS 16-2014, 2014-11-25) har Ostra hilso- och sjukvardsnimnden tecknat en till-
dggstverenskommelse till nimnda virddverenskommelse 2015, Utdver regionfullmiktiges
beslut om budget 2015 enligt ovan har RS fattat beshut om tilldgg till planeringsdirektiv for
2015 (RS 16-2014, 2014-12-09). Tilldggsoverenskommelsen baseras péa den justerade bud-
geten f6r 2015 och planeringsdirektiven.

Tilldggsoverenskommelsen innebér féljande férindringar:
o Index for 2015 uppgér till 1,7 procent efter avdrag for effektiviseringskrav motsva-
rande 1,0 procent.

o SkaS ersiittningsutrymme Okar dérutdver med 75 mnkr. Utdkningen dr SkaS andel
av RF satsning till sjukhusen for att ticka obalanser. UtSkningen medfr inte nagot
utdkat prestationskrav. SkaS ersdtts genom ett riktat uppdrag.

e Medel for att finansiera ortopediplanen aterfors till Halso- och sjukvardsnimnder-
na. SkaS ersitts efter utférda prestationer. Det avsatta utrymmet dr 5 mnkr och in-
nebir inte ngon reell fordndring vad géller uppdrag och ersiittning,

o Medel for tiligdnghetssatsning 6verfors frén regionstyrelsen till Halso- och sjuk-
vardsndmnderna. Ersétining betalas till SkaS efter avrop och utférda prestationer.
Det avsatta utrymmet f6r SkaS uppgar till 5 mnkr,

1 6vriga delar géller den varddverenskommelse som dr beslutad enligt ovan.

Erséttning

Prestationer utgdr grund for fakturering enligt regionens erséttningsmodell. Ersitinings-
formerna for olika typer av prestationer beskrivs i vardéverenskommelsen bilaga 3. En del
i uppfolningsplanen for vardéverenskommelsen innebir att SkaS manadsvis ska leverera
uppgifter avseende utférd vard. Total erséttning for vardéverenskommelsen 2015 uppgér
till 3 379 168 tusen kronor.

Justerare: Juslerare: Justerare: Réatt utdraget intygar:
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Fordndringsposter ar 2015

Verksamhet
Ersétining 2014

Grundiverenskommelse 2014
Tilliggstverenskommelse 2014 Uppdrag smérta

Fordndringar 2015

Indexupriikning (2,7% -1% effektiviseringskrav)

Finansicring medicinska hiflpmedel VGPV (il HSN
Fortroendeforskriviing mot Habilitering& Hilsa
Matrisjustering fran évriga nimnder

Besparing konsult-, konferens- och
FOU-finansiering Sverford till HSU

Finansiering jimstifida loner 2013-15
Kakkirugiuppdrag ej separat dverenskommelse
Omstéilningsstad

Minskat utrymme pga ny resursfordelningsmodell
Ersittning obalanser enligt tilliggsbudget

Forandring
Praocent

Beslutet skickas till

Ostra hilso- och sjukvirdsnimnden
hsnk{@vgregion.se

Erséttning
(tkr)

3245 667
2500

55176

-4 300
550
1269
-464
-12 064
18 831
7003
20000
=30 000
75000
3 379 168

133 501
4,1%
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Justerare: Justerare; Justerare:
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§4
Motion av Nicklas Attefjord (MP) och Gdran Larsson (MP) om

nollvision fér baltning
Diarfenummer SkaS 258-2014

Beslut
1. Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus foreslar regionfullméiktige att bifalla
motionen om nollvision for biltning och avskiljning inom barn- och ung-
domspsykiatrin.

2. Sektorsradet for barn- och ungdomspsykiatri fir i uppdrag att utreda och
foresla alternativa behandlingsmetoder till béltning och avskiljning.

Sammanfattning av drendet

Regionstyrelsen har remitterat en motion till Skaraborgs Sjukhus (SkaS) for ytt-
rande. Motionen &r undertecknad av Nicklas Attefjord (MP) och Géran Larsson
(MP).

Enligt motionen &r biltesliggnming en omtvistad metod som riskerar att forsvéra
varden genom det trauma som det innebdr att bli fastspdnd. Med hénvisning till
barnombudsmannens rapport Bryf tysinaden frén 2014 uppges att det finns en
underrapportering av tvangsatgirder mot barn inom psykiatrin och att doku-
mentationen av atgirderna ibland dr mycket bristfillig,

I motionen foreslas att regionen ska anta en nollvision for béltesldggning och av-
skiljning inom barn- och ungdomspsykiatrin, att nya regionala riktlinjer tas fram
som dverensstimmer med nollvisionen och att kompetensen och kontinuiteten
inom barn- och ungdomspsykiatrin tkas sé att registrering och dokumentation
gors pa ett réttssikert sétt.

Lisbeth Berglund Akerstedt, verksamhetschef for verksamhetsomrade M6 dir
bland annat barn- och ungdomspsykiatrin finns, har tagit del av motionen. I sin
kommentar skriver Lisbeth att hon inte har nagot att inviinda mot en nollvision
men att det i nuldget inte &r realistiskt att tro att man ska kunna bedriva tvangs-
vard helt utan dessa tvangsmedel. For att nollvisionen ska kunna realiseras bor
darfor regionfullmiktige ge sektorsrddet i barn- och ungdomspsykiatri i uppdrag
att utreda och foresld alternativa behandlingsmetoder till béltning och avskiljning.

Nar det géller de brister i dokumentation och rapportering av tvangsatgédrder som
ndmns i barnombudsmannens rapport talar man om skillnader i landet och mellan
véardenheter. Av rapporten kan man inte dra slutsatsen att bristerna dven géller
Vistra Gotalandsregionen. Diremot kan barnombudsmannens rapport ge anled-
ning att se Sver att detta skots i enlighet med de regler och riktlinjer som finns.

Beslutet skickas till
regionstyrelsen(@veregion.se
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Protokoll fran sjukhusstyrelsen Skaraborgs Sjukhus 2015-01-29

§5

Anmilnings- och delegationsdrenden
Diarienummer SkaS 1-2014

Besiut

1. Styrelsen f6r Skaraborgs Sjukhus beslutar ldgga anmalningsirendena till

handlingarna,

Sammanfattning av drendet

Anmilningslistan var utsind infor motet och handlingarna fanns att tillgd i sam-

mantrideslokalen.
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Protokoll fran sjukhusstyrelsen Skaraborgs Sjukhus 2015-01-29

§6
Ovriga fragor

Ny vardbyggnad psykiatri Skaraborgs Sjukhus Falképing
Diarienummer Ska$S 238-2013, RS 16-2014

Besiut
1. Styrelsen for SkaS efterfragar ett uppdrag kopplat till de fragestillningar som finns i reg-
ionstyrelsens investeringsbeslut § 609 punkt 6, 2014-12-09,

2. Beslutet justeras omedelbart.

Sammanfattning

Styrelsen fiir Skaraborgs Sjukhus har ldmnat in behovsbeskrivning kring vardbyggnad psykiatri for
fortsatt regional beredning och forviintat beslut i budgetbeslutet juni 2014, Investeringsbeslutet togs
i regionstyrelsen 2014-12-09, i detta beslut var denna behovsbeskrivning inte godként utan i un-
derlaget efterlystes kompletterande svar kring lokalitet, samt nedanstiende punkter:

— SkaS Falkoping utan nérhet till somatisk akut

~ Efterfraga alternativa lsningar till foreslagen nominering

Beslutet skickas till
regionstyrelsen{@veregion.se

Justerare: Justerare: Justerare: Réatt utdraget intygar:

agﬁl %/ <7’//’Z 56/’72% /éﬁ‘:wﬁ%ﬂé %%’M—a/
-

i




V€Y visra

GOTALANDSREGIONEN

V STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

2015-03-20

Beslutsarende 1

Patientsakerhetsberattelse 2014 och plan 2015.
Diarienummer SkaS 20-2015
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SKARABORGS SJUKHUS

Tjansteutlatande Patientsdkerhet

Datum 2015-03-11 Handldggare: Susanne Gustavsson
Diarienummer SkaS 20-2015 E-post: susanne.m.gustavsson@vgregion.se

Till styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Patientsdkerhetsberattelse 2014 och plan 2015

Forslag till beslut

1. Godkénna patientsékerhetsberattelse 2014 och plan 2015 for Skaraborgs
Sjukhus.

Sammanfattning av arendet

Patientsdkerhetsberattelse 2014

Skaraborgs Sjukhus (SkaS) har en "nollvision” for vardskador. Malet &r att
gradvis minska antalet vardskador. Sjukhuset stravar efter att ha en 6ppen dialog
kring patientsékerhetsarbetet — “en icke straffande kultur” som k&nnetecknas av
patientens delaktighet och medverkan. Synpunkter och information om
upplevelser och handelser fran patienter och narstaende ses som ett viktigt bidrag
till kvalitets- och patientsakerhetsarbetet. SkaS arbetar for att skapa en storre
delaktighet fran patienter och narstaende i att standigt utveckla och forbattra
processer. De uppmuntras att dela med sig av sina erfarenheter, till exempel
genom att beskriva upplevda avvikelser som registreras i avvikelsehanterings-
systemet. Inom vuxenpsykiatrin medverkar en patient som “attitydambassador”
och ingdr som en naturlig del av strukturen kring kvalitets- och patientsékerhets-
arbetet.

Ett intensivt arbete pagar med att framforallt skapa god och saker vard for aldre
patienter, t.ex. genom vardplaneringsteam, narsjukvardsteam och
telefonuppfoljning. Sjukhuset lagger stor kraft pa riktade aktiviteter inom
fokusomradena trycksar, fall, undernaring, vardrelaterade infektioner, lake-
medelsrelaterade problem och kommunikation. Okat genomférande av
riskanalyser for att forebygga vardskador och brister i arbetsmiljo ar pavisat under
2014.

Patientsdkerhetsplan 2015

SkaS ska under 2015 aktivt arbeta for en hallbar utveckling av sakra
patientprocesser. Patientsakerhetsarbetet sker utifran ett halsoframjande,
jamstalldhets- och jamlikhetsperspektiv (alder, kon, etnicitet, sexuell laggning,
funktionsnedséttning) och i enlighet med patientsakerhetslagen (2010:659),
forfattningen om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
samt Patientlagen (2013:14). | ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar
processarbete, samverkan, riskhantering och egenkontroll centrala begrepp, vilket
ocksa kannetecknar SkaS patientsékerhetsplan. Ledningssystem for
patientsakerhet finns inkluderat i sjukhusets webbaserade ledningssystem.

Bilaga
Patientsdkerhetsberittelse 2014, Plan 2015
Postadress: Besoksadress: Telefon: Wehbbplats: E-post:
Skaraborgs Sjukhus Lovéangsvagen 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas diariet.skas@vgregion.se
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Sammanfattning

Skaraborgs sjukhus (SkaS) har en "nollvision” for vardskador. Malet ar att gradvis minska antalet
vardskador. Sjukhuset stravar efter att ha en 6ppen dialog kring patientsakerhetsarbetet — “en icke
straffande kultur” som ké&nnetecknas av patientens delaktighet och medverkan.

Risker for vardskador identifieras pa flera olika satt, bland annat genom riskanalyser vid storre for-
andringar i verksamheten och i befintliga processer. Risker for patienternas sékerhet identifieras
ocksa genom reflektion och analys av tillbud och avvikelser. Nér risker identifierats utarbetas hand-
lingsplaner for genomférande av forbattringar som ska leda till battre sékerhet. Handlingsplanerna
foljs upp av ansvarig verksamhetschef och goda forbattringar sprids till andra verksamheter.

Synpunkter och information om upplevelser och handelser fran patienter och narstaende ses som ett
viktigt bidrag till vart kvalitets-/patientsakerhetsarbete. Vi arbetar pa Ska$S for att skapa en storre
delaktighet fran patienter och narstaende i att standigt utveckla och forbattra processer. Patienter och
narstaende uppmuntras att dela med sig av sina erfarenheter, till exempel genom att beskriva upp-
levda avvikelser som registreras i avvikelsehanteringssystemet. Inom vuxenpsykiatrin har en patient
anstallts som “attitydambassador” och ingar som en naturlig del av strukturen kring kvalitets-
/patientsékerhetsarbete.

Ett intensivt arbete har pagatt med att framforallt skapa god och saker vard for aldre patienter, t.ex.
genom vardplaneringsteam, narsjukvardsteam och telefonuppfdljning. Sjukhuset lagger stor kraft pa
riktade aktiviteter inom fokusomradena trycksar, fall, undernéring, vardrelaterade infektioner, lake-
medelsrelaterade problem och kommunikation. Okat genomférande av riskanalyser for att forebygga
vardskador och brister i arbetsmiljo ar pavisat under 2014.

Under hostens punktprevalensmatning av féljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler, l1ag
foljsamheten pa SkaS pa 73 % inom slutenvarden. Detta innebar att SkaS uppnatt sitt mal pa > 72 %
foljsamhet under 2014. Féljsamheten har kat fran 65 % till 73 % pa ett ar, vilket ar en hog forbatt-
ringstakt. Andelen vardrelaterade infektioner vid hostens prunkprevalensmatning var 7,3 %, vilket
ar battre an genomsnittet i VGR och riket. Skaraborgs sjukhus ligger ocksa bra till nar det galler fo-
rekomst av trycksar jamfort med ovriga VGR och riket. Trots intensivt patientsékerhetsarbete och
bra resultat nar det galler trycksar och vardrelaterade infektioner sa kan man se en 6kning av ande-
len vardskador per vardtillfalle vid journalgranskning och antalet registrerade vardskador i avvikel-
sehanteringssystemet har ocksa okat jamfort med foregaende ar. Det finns dock ett stort engage-
mang och intresse kring patientsakerhetsfragor hos medarbetarna vilket bland annat visar sig i

15 038 sidvisningar under 2014, av "Patientsakerhetswebben” pa Ska$S intranat.



Overgripande mal och strategier

Saker vard — Utdrag ur SkasS styrkort

Skaraborgs Sjukhus (SkaS) arbetar systematiskt med patientsakerhet. Vi ger en vard med hog kvali-
tet och hdg patientsékerhet i aktiv samverkan.

Saker vard ar en kritisk framgangsfaktor i processperspektivet. Patientsakerhetsarbetet bedrivs me-
todiskt och med patientens bésta i fokus. Medborgarna ska k&nna ett fértroende for att SkaS gor allt
man kan for att patienter inte skall bli sjuka eller skadade i sin kontakt med varden. Darfor ska vard-
relaterade skador och infektioner minimeras. | det systematiska patientsédkerhetsarbetet ar patien-
ten/narstaende involverade.

I SkaS ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar processarbete, samverkan, riskhantering
och egenkontroll centrala begrepp. Principerna foér offensiv verksamhetsutveckling &r basen for
sjukhusets systematiska kvalitetsarbete och bestar av flera aktiviteter med olika angreppssatt och
verktyg som stod.

Ledningens engagemang

Arbeta med Sténdiga
processer forbéattringar
Patienten
i fokus
Basera beslut Allas
pé fakta delaktighet
Helhetssyn

Figur 1 Principer for offensiv verksamhetsutveckling Bergman & Klefsjd, 2012

Skaraborgs sjukhus har en "nollvision” for vardskador. Malet ar att gradvis minska antalet vardska-
dor. Sjukhuset stravar efter att ha en 6ppen dialog kring patientsakerhetsarbetet — en icke straffande
kultur” som kénnetecknas av patientens delaktighet och medverkan. SkaS patientsékerhetsarbete
harmoniserar med Vastra Gotalandsregionens inriktningsmal for patientsakerhet i "God vard”. Varje
ar upprattas en patientsakerhetsplan pa SkaS som f6ljs upp i patientsékerhetsberéattelsen.

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

I enlighet med patientsakerhetslagen har alla medarbetare pa SkasS ett ansvar for att medverka till en
god och saker vard for patienten. Verksamhetscheferna ansvarar for att mojlighet till patientsaker-
hetsarbete ges samt dvervakar och forbattrar patientsakerheten inom sitt verksamhetsomrade. Daglig
uppfoljning och styrning genomfors vid "forbattringstavlor” pa enhetsniva. Sjukhusets lednings-
grupp dvervakar och féljer upp det patientsékerhetsarbete som bedrivs pa sjukhuset. Patientsaker-



hetsarbetet bedrivs saval i linjen som i utvecklingen av patientprocesser. Pa ledningsmaéten ar pati-
entsakerhet ofta en staende punkt pa agendan.

Till stod for patientsdkerhetsarbetet fanns under 2014 en sjukhusévergripande chefléakarfunktion.
Funktionens uppdrag var att stddja och initiera savél operativa som strategiska fragor nar det galler
patientsakerhet. Cheflakare ansvarar for lex Maria anmalan vid allvarliga vardskador enligt sjukhu-
sets lokala rutin. Under aret har cheflakarfunktionen utokats med en utvecklingsledare med inriktning for
omvardnadsfragor. Tidigare fanns tva cheflékare, en chefsjukskoterska och en sekreterare med juridisk kun-
skap. Cheflakarfunktionen har under aret haft ett nara samarbete med 6vriga stabsfunktioner.

Pa omrades- och verksamhetsniva har det funnits verksamhetsutvecklare som bidragit med kunskap,
metoder och verktyg for patientsakerhetsarbete. Natverkstréaffar for verksamhetsutvecklare har fore-
kommit varje manad da representant fran cheflakarfunktionen deltagit med en staende punkt - pati-
entsakerhet. Verksamhetsutvecklarna fungerar ocksa som analysledare for risk- och handelseanalys. Chefla-
karfunktionen har varit sammankallande for natverkstraffar for risk- och handelseanalysledare vid tva
tillfallen under 2014.

Pa flera enheter finns lokala patientsidkerhetsombud som varit ett stod och drivande kraft i det dag-
liga praktiska arbetet kring patientsakerhetsfragor. Patientsakerhetsombudets funktion ar att sam-
verka med enhetschef och/eller verksamhetschef kring patientsakerhetsfragor inom enhet-
en/verksamheten. Samverkanspartner och metodstdd ar omradets verksamhetsutvecklare samt even-
tuella andra ombud som hygienombud, fallombud, trycksarsombud, kostombud och ldkemedelsan-
svarig sjukskoterska/lakare. Patientsakerhetsombudet ska kanna till patientsakerhetslagens innehall
och ha en god kannedom om SkaS patientsakerhetsarbete. Arbetsuppgifter och ansvar innehaller att:

e Vara en padrivande kraft nar det galler enhetens/verksamhetens patientsakerhetsarbete

e Utifran sina kunskaper om patientsékerhetsfragor kunna se/uppfatta eventuella brister och
meddela dessa till ansvarig chef

e Medverka till att synliggtra och stddja arbetet med verksamhetens avvikelser

e Medverka i enhetens/verksamhetens egenkontroll av patientsédkerhetsarbete

e Medverka vid patientsakerhetsgenomgangar

e Kunna ge rad och anvisningar till sina arbetskamrater angaende patientsakerhet

e Informera nyanstallda och studenter om enhetens patientsakerhetsarbete

Ovrigt stod till patientsakerhetsarbetet var bland annat en lokal STRAMA-grupp, vardhygienenhet-
en, lakemedelsenheten, processtod och samordnare for halsofrdmjande sjukhus. Stodfunktioner finns
ocksa sjukhusovergripande kopplade till specifika patientséakerhetsomraden sa som: fall, underna-
ring, trycksar, lakemedel, vardrelaterade infektioner och kommunikation. Dessa stodfunktioner be-
star av uppdragségare, uppdragsledare (med 25 % avsatt arbetstid for uppdraget) och arbetsgrupper
med representanter fran sjukhusets verksamheter. Uppdragsledarna traffades regelbundet under aret
i ett natverk tillsammans med cheflakarfunktionen och dessutom vid individuella tillfallen for varje
separat uppdrag.



Struktur for uppfoljning/utvirdering

Patientsakerhetsarbetet ar kopplat till mal och strategier i sjukhusets styrkort. Uppf6ljning av
patientsakerhetsmatt sker regelbundet via forbattrings- och styrtavlor pa enhets-, verksamhets- och
sjukhusdvergripande niva. Sjukhusledningen har haft tema patientsakerhet vid ett tillfalle under
varen 2014. Uppfoljning sker ocksa vid regelbundna styrkortsdialoger mellan sjukhusledning och
verksamhetsledningar. Speciella patientsakerhetsgenomgangar har genomforts inom nagra
verksamhetsomraden.

Pa sjukhusets intranat finns en "patientsakerhetswebb” med syfte att sprida kunskap, nyheter och
forbattringar kopplade till patientsdkerhet. Har kan sjukhusets resultat foljas avseende
sjukhusovergripande patientsakerhetsmatt, vilka ocksa lankas till “uppfoljningsportalen” pa SkaS
intranét.

Vardskador mats pa flera olika nivaer inom organisationen. Pa en sjukhusévergripande niva genom-
fordes regelbundet journalgranskning av 30 journaler/manad via metoden markorbaserad journal-
granskning (MJG tidigare GTT). Resultatet av granskningarna aterfordes regelbundet till sjukhusets
ledningsgrupp, som initierar forbattringsarbete utifran resultatet. Samtliga resultat har rapporterats i
SKLs databas for markorbaserad journalgranskning. Det sjukhusovergripande granskningsteamet
genomforde under ar 2014 ocksa klinikvisa granskningar med 10 slumpmaéssigt utvalda journaler
per manad och klinik, inom sex medicinska verksamhetsomraden, bade opererande och icke opere-
rande specialiteter. Tre alternativt sex manader granskades per klinik. Avstamning gjordes darefter
med respektive Kliniks ledningsgrupp, patientsakerhetsombud och av klinikledningen inbjudna. Kort
introduktion av metoden gjordes och klinikens resultat gicks igenom. Vid motet diskuterades for-
battringsomraden utifran resultatet och en preliminar handlingsplan skrevs. Uppfoljningsméte och
ny journalgranskning planeras 3-6 manader efter avrapporteringen.

Sjukhuset deltar i nationella punktprevalensmétningar avseende trycksar, vardrelaterade infektioner
och basala hygienrutiner/kladregler. Patientsakerhetskulturméatning sker vartannat ar och genomfor-
des senast under 2013. Métningarnas resultat presenteras for alla medarbetare via intranat och ny-
hets brev (Pulsen) bade pa sjukhus6vergripande niva samt pa enhetsniva. Verksamhetschefer och
enhetschefer initierar forbattringsarbete utifran sitt eget resultat.

Dokumentation i ”Infektionsverktyget” via lakemedelsmodulen &r igang. Dessvérre har data inte
kunnat anvandas for uppfoljning och egenkontroll i ndgon storre utstrackning annu da den inte &r
kvalitetssakrad, framst av tekniska fel.

Sjukhusets STRAMA-grupp 6vervakar och analyserar lokala resistens- och forskrivardata samt folj-
sambhet till regionala riktlinjer med sérskilt fokus pa resistensdrivande alternativ.



Uppfoljning genom egenkontroll

Skaraborgs sjukhus har en systematisk uppfoljning och utvardering av den egna verksamheten nar
det galler patientsakerhet. Pa olika nivaer inom organisationen finns tydliga mal och matt som visua-
liseras pa styr-/forbattringstavlor. Flera enheter genomfor lokala méatningar av foljsamhet till rutiner
som paverkar patientsakerhet, till exempel foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler och
foljsamhet till riktlinjer for skotsel av perifer venkateter. Det sjukhusévergripande resultatet redovi-
sas pa SkasS intranat. Patientsakerhetswebben pa intranatet hade 15 038 visningar/besok under 2014,
vilket visar pa att medarbetarna aktivt soker kunskap och nyheter kopplat till patientsakerhet. Resul-
tat och analys av egenkontroll redovisas under rubriken resultat.

Avvikelser

Regelbunden uppféljning av avvikelser sker kontinuerligt pa olika nivaer i organisationen, en avvi-
kelsegrupp med representanter fran alla omraden och cheflakarfunktionen tréaffas regelbundet for att
systematiskt granska avvikelser och forbattra rutiner kring avvikelsehantering. Avvikelser analyse-
ras ocksa i en gemensam avvikelsegrupp i vardsamverkan Skaraborg. En person fran cheflakarfunkt-
ionen har deltagit i regionala utvecklingsméten kopplade till MedControl Pro och under 2014 har
verksamhetsutvecklare utbildats i hur man skapar egna Cognosrapporter fran avvikelsehanteringssy-
stemet.

Malgruppsundersokningar

Patientsakerhetskulturmatning via enkat genomfdérdes under varen 2013 och sker regelbundet
vartannat ar, alla medarbetare pa sjukhuset deltog (3760 enkater) 83,1 % svarsfrekvens. Cheflakar-
funktionen ansvarade tillsammans med en verksamhetsutvecklare fran varje omrade for genomfo-
randet av matningen. Det sjukhusdvergripande resultatet kommunicerades av cheflakarfunktionen,
pa verksamhetsniva var verksamhetschef ansvarig for att kommunicera, analysera och agera pa re-
sultatet av matningen. Alla enhetschefer har tillgang till sitt eget och andra enheters resultat i den
nationella databasen. Ny matning planeras varen 2015.

Punktprevalensmétningar
Vardrelaterade infektioner-VRI

Genomfordes tva ganger, var och host pa alla slutenvardsenheter. Vardhygienfunktionen ansvarade
for métningen och holl kontakt med sjukhusets enheter.

Basala hygienrutiner och kladregler

Cheflakarfunktionen ansvarade for genomfoérandet av méatningarna i samarbete med vardhygien och
en verksamhetsutvecklare fran varje omrade. Matningarna genomfordes tva ganger pa alla enheter
(utom rattspsykiatri och 6ppenvardspsykiatri) 37 slutenvardsenheter och 51 Gppenvardsenheter.
Cheflakarfunktionen aterforde resultatet bade pa sjukhusovergripande niva och per enhet till sjukhu-
sets ledningsgrupp samt presenterade det pa patientsakerhetswebben och i nyhetsblad.



Trycksar

Maétningen genomfordes en gang under varen 2014 pa alla patienter pa alla slutenvardsenheter (totalt
37 stycken enheter). Uppdragstagare for patientséakerhetsuppdrag trycksar ansvarade for genomfo-
randet av matningen i samverkan med trycksarsombud/patientsékerhetsombud pa enheterna. Resul-
tatet kommunicerades ut pa enhetsniva till enhetscheferna via cheflakarfunktionen.

Kvalitetsregister - Senior Alert

Skaraborgs sjukhus ar anslutet till kvalitetsregistret Senior Alert. Tidigare har flera avdelningar del-
tagit i registreringen. Registreringen upplevdes dock som tidskravande pa grund av dubbeldoku-
mentation och utan att leda till nytta for patienterna. Darfor beslutade deltagande avdelningar under
2014 att avsluta sin registrering. Onskvart vore att det fanns en koppling mellan patientjournalen och
kvalitetsregistret sa att manuell handlaggning av registrering i registret kan undvikas.

Granskning av journaler

En sjukhusovergripande grupp ansvarar for arbetet med markorbaserad journalgranskning (MJG) pa
SkaS. Granskarna rapporterar direkt till och kommunicerar utvecklingsfragor med cheflakarfunkt-
ionen. Skaraborgs Sjukhus paborjade journalgranskning med GTT under 2010, med journaler fran
2009 som utgangsar. Enligt metoden granskas 30 slumpvis utvalda journaler per manad, vid tva
granskningstillfallen med 15 journaler vardera. Minst tva granskare arbetade tillsammans vid varje
granskningstillfalle. Granskarna har medicinsk kompetens och &r minst sjukskoterskor. Gransk-
ningsuppgiften delas pa fyra personer (verksamhetsutvecklare). Deltagande lakare representeras av
bade medicinsk och kirurgisk specialitet (tre personer). Slumpvis urval av patientjournaler sker en-
ligt foljande:

e Sjukhusvardtillfallen

e Vardtillfallen aldre an 30 dagar

e Somatisk slutenvard, vardtid > 24 timmar

e Patienter > 18 ar

e Komplett journal, datajournal och eventuell pappersjournal

e Journalgranskningen sker tidigast tva manader efter utskrivning.

Sjukhusovergripande matt ar de som foreslas i handboken och dessa redovisas manadsvis pa intrana-
tet/patientsakerhetswebben och pa sjukhusledningens styrtavla:

e Antal vardskador/1000 varddagar

e Antal vardskador/100 vardtillfallen

e Procentuell andel av vardtillfallen med vardskada

e Vardskador per allvarlighetsgrad, kategori E-I, ackumulerad data

Lakemedelsberéattelser

Alla patienter som vardats pa SkaS har ratt att fa en lakemedelsberattelse vid utskrivning. Lakeme-
delsberéttelsen dokumenteras under sokordet ”ldkemedelsinformation” i mallen “utskrivningsin-
formation” i Melior. Under 2014 har arbete pabdrjats med att skapa en Cognosrapport som hamtar



information fran dokumentation i Melior. | rapporten ska resultat kunna féljas pa enhetsniva saval
som pa sjukhusovergripande niva.

Patientsakerhetsmallar

| patientsakerhetsmallarna i Melior, dokumenteras riskbedémning, vardplan, genomforda atgérder
och utvardering av trycksar, fall och undernaring. Under 2014 har sjukhuset kunnat borja folja hur
bra foljsamheten ar till att dokumentera i patientsakerhetsmallarna via Cognosrapport fran Melior.

Infektionsverktyget/Antibiotika forskrivning

STRAMA-gruppen har till uppgift att analysera lokala resistens- och forskrivningsdata samt folj-
samhet till regionala riktlinjer med sérskilt fokus pa resistensdrivande alternativ. Det arbetet bygger
helt pa ett val fungerande infektionsverktyg. Infektionsverktyget installerades och bérjade anvandas
under 2014. Dessvérre har det hela tiden uppstatt stora tekniska problem varfor verktyget inte funge-
rar tillfredsstallande for att kunna anvanda utdata. | dagslaget genomfors arbetet pa klinikniva med
stod av STRAMA-gruppen. Resultaten presenteras da pa klinikniva.

Forhoppningsvis skall infektionsverktyget vara under full drift 2015 och vi kan da pa sa vis fa battre
rapporter.

Inhamtande av synpunkter fran revisionsrapporter

Skaraborgs Sjukhus deltar i patientsékerhetsprojekt via LOF nar det géller forlossningsskador,
PRISS (protesrelaterade infektioner ska stoppas) och saker bukkirurgi, dar revision av verksamhet-
ernas patientsakerhetsarbete ingar.

Patientsakerhetsgenomgangar
Pa SkaS genomfordes ett flertal patientsékerhetsgenomgangar av olika art inom olika verksamheter.

Riskanalys infor sommarsituationen

Infér sommaren 2014 gjordes en sjukhusovergripande sammanstélining av de risker som identifie-
rats inom olika verksamheter pa sjukhuset, bade kopplat till patientsékerhet och arbetsmiljo. En
handlingsplan skapades och efter sommaren utvéarderades de genomforda atgarderna och resultat. En
speciell utvardering av patientsakerhetssituationen under sommaren baserad pa registrerade avvikel-
ser gjordes ocksa.



Samverkan for att forebygga vardskador

| samverkan med kommuner och priméarvard i Skaraborg finns en arbetsgrupp for gemensamma av-
vikelser. Alla avvikelser som uppstar mellan de olika forvaltningarna granskas pa systemniva for att
identifiera forbattringsomraden. Gemensamt handelseanalysarbete har genomforts vid allvarliga
vardskador dver forvaltningsgranserna. Patientgrupper som ar speciellt utsatta ar aldre patienter som
vardas pa sjukhus och behdver kommunal hélso- och sjukvardsinsats vid utskrivning. Samverkan for
att forebygga patientsakerhetsrisker for de aldre patienterna pagar standigt i utvecklingen av nar-
sjukvardsprocessarbetet i Skaraborg. P& SkaS finns ett etablerat processarbete for samordnad vard-
planering-SVPL. En processgrupp ansvarar for att Overvaka och utveckla sjukhusets arbete med
samordnad vardplanering samt hantering av I1T-stodet KLARA. Det finns ocksa flera vardplane-
ringsteam som bistar avdelningarnas sjukskéterskor vid samordnad vardplanering.

Narsjukvardsteam

Mobil narvard, dar narsjukvardsteam, hemsjukvardslékare och palliativt team arbetar tillsammans
med den kommunala varden, haller pa att breddinforas i Skaraborg. Narsjukvardsteamen som ansva-
rar for den specialiserade sjukvarden av de mest sjuka dldre och instabila patienterna, utgar fran
sjukhuset och har under hdsten 2014 startat upp i Sodra Skaraborg (finns sedan tidigare i véstra Ska-
raborg). Arbetssattet som bygger pa mobilitet &r symtombaserat och personcentrerat. Varden sker i
forsta hand i hemmet och malet ar att gora det dagliga livet sa bra som majligt och skapa trygghet
for den som &r inskriven och dess narstaende. For att uppna en god patientsakerhet gors riskbedom-
ningar i hemmet tillsammans med sjukskoterska fran kommunen.

Uppféljning inom 48-72 timmar efter utskrivning

Ett pilotprojekt har avslutats dar uppféljning gjorts 48-72 timmar efter utskrivning. Personer éver 75
ar samt patienter med 6kad risk for aterinlaggning har ringts upp av en sjukskoterska enligt ett stan-
dardiserat arbetssatt. Det som uppmarksammas ar att i over halften av fallen har nagon form av at-
gard skett och det ar lakemedel som &r den klart storsta atgarden. Kontakt med priméarvarden for
snabbare uppféljning, vardplanering i hemmet efter kontakt med kommunen och kontakt med nar-
sjukvardsteam ar andra atgarder som skett. Detta arbetssatt haller pa att spridas till flera avdelningar
pa SkaS och ett gemensamt satt att dokumentera och folja upp arbetet har tagits fram. Resultat fran
uppfoljningarna ger stod om vad som behover forbattras vid utskrivning fran sjukhuset.

Vardplaneringsteam

Vardplaneringsteam startade 2012 pa SkaS Lidkdping och arbete med att infora vardplaneringsteam
pa alla somatiska avdelningar pa SkaS har pagatt under 2014. Ett fatal avdelningar aterstar och dessa
planeras inga under varen 2015.

Malet med verksamheten &r att skapa en séker och effektiv vardplaneringsprocess pa Skaraborgs
Sjukhus. Sjukskoterskorna i teamet har aven uthildningsansvar i rutiner kring Samordnad vardplane-
ring.

Utvardering har skett och resultatet visar att kontakten, informationséverforingen och forberedelse
av patient och anhorig forbattrats. Kommunerna uppger att kvaliteten vid samordnad Vardplanering
har Okat.
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Riskanalys

Riskanalyser sker pa individniva avseende patientsékerhetsrisker. Pa alla patienter som ar 65 ar eller
aldre ska en riskbedomning avseende trycksar och fall alltid genomf6ras inom 24 timmar fran in-
skrivning. Pa alla patienter 18 ar eller aldre ska riskbedémning fér undernaring genomforas. Inform-
ationen dokumenteras i patientsakerhetsmall i patientens journal dar ocksa atgarder och uppféljning
dokumenteras.

I SkaS patientsakerhetsplan finns riskanalys med som en aktivitet att genomfora i varje befintlig pa-
tientprocess samt vid storre forandringar i verksamheten. Pa Skas finns en lokal rutin for riskanalys
som ingar i sjukhusets ledningssystem. Det ar en gemensam modell for riskanalys avseende per-
spektiven patientsakerhet, arbetsmiljo och yttre miljo. SkaS-modellen utgar fran Socialstyrelsens
modell. Teamen som genomforde dessa riskanalyser & sammansatta enligt Socialstyrelsens rekom-
mendationer: en analysledare med metodkunskap (som ocksa dokumenterar), en teamledare som
sammankallar, teammedlemmar med kunskap om verksamheten fran olika yrkeskategorier, vid be-
hov tas referensmedlemmar med t.ex. fran medicintekniska avdelningen eller apotekare. Dessutom
ingar ansvarig chef i analysteamet och fackliga foretradare erbjuds att delta. Teamen skraddarsys
vid varje analys for optimal handlaggning. Analysledare ar verksamhetsutvecklare med utbildning i
risk- och héndelseanalys. En handlingsplan upprattas till varje riskanalys, ansvarig chef ansvarar for
genomforande och uppféljning av handlingsplanen. Vissa verksamhetsomraden foljer upp planerade
atgarder pa ledningsgruppsmaten.

Regelbundna natverkstraffar for analysledare genomfordes vid tva tillfallen sammankallade av chef-
lakarfunktionen, for att reflektera och forbéattra analysarbetet.

En 6kad anvéandning av riskanalyser for att forebygga vardskador och brister i arbetsmiljo kan ses pa
SkaS. Under dret har arbete pagatt med totalt 29 stycken riskanalyser. Under 2014 avslutades totalt
23 riskanalyser, varav 3 hade paborjats under 2013 (Bilaga 1). Antalet riskanalyser & manga fler
jamfort med foregaende ar (da arbetades med 16 stycken), 26 riskanalysarbeten startade under 2014,
vilket upplevs som positivt. Att analysera risker for patienter och medarbetare i samma analys ses
enbart som positivt da dessa risker ofta forekommer tillsammans. Risker kopplade till yttre miljo har
varit svarare att identifiera. En annu storre anvandning av riskanalyser i befintliga patientprocesser
vore onskvérd.

Handelseanalys

Skaraborgs sjukhus har en lokal rutin for handelseanalys som ingar i sjukhusets ledningssystem. Vid
handelseanalys ska det alltid finnas en avvikelse registrerad pa den intraffade negativa handelsen.
Vid lex Maria bifogas alltid en handelseanalys. Analysen utférs enligt Socialstyrelsens modell.

Héndelseanalysteamen ar sammansatta enligt Socialstyrelsens rekommendationer. Analysledare ar
verksamhetsutvecklare som genomfor analysen pa uppdrag av verksamhetschef. Pa Ska$S finns ca 15
analysledare med kompetens for andamalet, vilka samlades vid tva tillfallen 2014 tillsammans med
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cheflakarfunktionen for att reflektera kring genomférda analyser. Vid ett av dessa tillfallen deltog
IVO och vid det andra deltog sjukhusets verksamhetschefer for gemensam reflektion kring héndel-
seanalysarbetet. | teamet finns ocksa en teamledare, teammedlemmar som &r personer fran olika yr-
keskategorier som dar vél insatta i verksamheten, samt eventuella referenspersoner (t.ex. medicinsk
expert fran annat sjukhus). Medarbetare som deltagit i sjéalva handelsen ska inte inga i teamet. Pati-
ent och narstaende skall fa mojligheten att ge sin version av det intraffade och ge forslag till forbatt-
ringar utifran sina upplevelser.

Handlingsplaner uppréttas vid alla handelseanalyser. Verksamhetschef ansvarar fér genomférande
av atgarder och uppfdljning av handlingsplanen. Vissa verksamheter foljer upp genomforda atgarder
pa ledningsmaten.

Under aret har sjukhuset arbetat med 32 handelseanalyser (motsvarande siffra foregaende ar var 21
stycken) (Bilaga 2). Av dessa har 25 paborjats under 2014. Under aret avslutades totalt 17 stycken
handelseanalyser. Malet ar att handlaggningstiden fran uppdrag till att slutrapporten fatt slutkom-
mentar fran uppdragsgivare och drendelogg skapats inte ska dverstiga 60 dagar, endast ett fatal ana-
lyser uppnadde malet.

Skaraborgs sjukhus anvénder NITHA (nationellt 1T-stod for hdndelseanalysarbete). | dagslaget
(2015-01-23) finns totalt 33 analyser dokumenterade i NITHA varav 16 stycken har forts 6ver till
den nationella kunskapsbanken, malet ar att alla analyser ska publiceras dar (Figur 2). Av pabdrjade
analyser under 2014 finns 21 stycken dokumenterade i NITHA. Chefldkare och chefsjukskoterska
har rollen som analysexperter i NITHA och genomfor tillsammans kvalitetsgranskning av alla ana-
lyser.

Publicerade handelseanalyser i Kunskapsbanken

68

w 15 13 5
10 12

2013 m2014

Figur 2 Diagram 6ver antal publicerade analyser i kunskapshanken VGR

Hélso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Risker for vardskador och vardskador ska registreras av alla medarbetare i avvikelsehanteringssy-
stemet MedControl Pro. Nyanstallda far information om registreringsskyldighet i introduktionspro-
gram for nyanstéllda. Ben&genheten att registrera avvikelser har uppmarksammats vid arbete med
styr- och forbéattringstavlor. Registreringarna hanteras av ansvariga chefer (arendeansvariga) via or-
saksutredning, atgard och uppféljning. Vanligtvis tas registrerade avvikelser upp pa
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APT/enhetsmaten for information och aterkoppling. Tva omraden anvande sig av "avvikelsedag-
bok som fanns tillganglig pa sjukhusets intranat. Nagra verksamheter publicerade avidentifierade
avvikelser for att sprida larande. Vissa avvikelser visualiserades pa styr-/forbattringstavlor i form av
daglig uppfoljning.

Sammanstallningar gors pa olika nivaer inom sjukhuset. Regelbundna avvikelsegruppstraffar fore-
kom, dar representanter for varje omrade (verksamhetsutvecklare) traffade cheflakarfunktionen och
reflekterade kring intréffade avvikelser. Avvikelserna anvandes som underlag i processarbeten och
risk- och héndelseanalyser. Ett flertal forbattringsarbeten har initierats med avvikelser som grund
exempel pa dessa redovisas under rubriken "Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka at-
garder som genomforts for 6kad patientsékerhet”.

De senaste aren har antalet rapporterade avvikelser slutat att 6ka. Troligtvis kommer vi alltid att ha
ett morkertal nér det galler rapporterade avvikelser, avvikelsesystemet &r darfor ingen tillforlitlig
kalla nar det galler antalet negativa handelser. Daremot ar avvikelsesystemet bra for att dokumentera
enskilda avvikelsers orsaksutredning, atgard och uppféljning. De patientupplevda avvikelserna som
rapporteras som “patientklagomal” ger viktig information i arbetet med att starka patientsékerheten
pa Skas.

Klagomadl och synpunkter

En direkt dialog mellan patient, narstaende och ansvarig vardpersonal efterstravas i forsta hand vid
klagomal och synpunkter pa varden. Flera enheter har system for att inhamta forbattringsforslag och
synpunkter via "brevlador”.

Patientupplevda avvikelser laggs in i avvikelsehanteringssystemet som klagomal. | fall dar pati-
ent/narstdende bett om aterkoppling sé ges detta av drendeansvarig. En broschyr ”Ar det ndgot vi
borde veta?” som é&r riktad till patient och narstaende finns tillganglig bade i pappersform pa enhet-
erna och i digital form pa sjukhusets hemsida pa Internet. | broschyren finns en blankett for patient-
upplevd avvikelse. Blanketten ldmnas, skickas per brev eller mailas till sjukhuset. Broschyren inne-
haller ocksa kontaktuppgifter till Patientnamnden, Inspektionen for vard och omsorg IVO, Patient-
forsékringen och Lékemedelsforsékringen.

Sammanstéallning och analys
Patientupplevda avvikelser

| avvikelsehanteringssystemet har 224 patientklagomal registrerats under 2014, vilket ar ungefar lika manga
som 2013 (n=225).

Tabell 1Patientklagomal per omrade

Omrade Kirurgi | Omrade Medicin | Extern

95 127 1

Patientklagomalen kom fran 122 kvinnor, 92 man och 10 av okant kon.
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De flesta handlar om organisation/regler/resurser (106 avvikelser) samt vard och behandling (102
avvikelser). Vissa galler bemétande och kommunikation (75 avvikelser). Férdelningen jamfort med
foregaende ar visar att vard och behandling har minskat nagot, de andra tva omradena har okat
(hamtat ur Cognos 2015-01-20). Exempel pa patientupplevda avvikelser: receptforskrivning uteblir
inom vuxenpsykiatrin, inte kallad till planerat aterbesok, uteblivet provsvar, daligt bemé&tande och
lang véntetid pa sjuktransport.

Patientndmnden

Under 2014 anmaldes 626 arenden till Patientnamnden som géllde SkaS. Antalet ar nagot lagre &n
foregaende ar (634 stycken). Fordelningen mellan omradena &ar ungefar lika jamfort med foregaende
ar (Tabell 2). De stérsta problemomradena som anmals handlar om vard och behandling samt orga-
nisation och tillganglighet.

Tabell 2 Arenden till Patientnamnden 2014 géllande SkaS

Sjukhus
SkaS$ (Skaraborgs sjukhus ) 626
Omrade K 301
Omrade M 303
Ospec enhet 21
Problemomrade Omrade K Omrade M Ospec enhet Antal reg
1. Vard och behandling 153 115 T 275
2. Omvardnad 2 5 T
3. Kommunikation 38 54 95
4. Dokumentation/sekretess 4 13 4 21
5. Ekonomi 5 9 2 16
6. Organisation och tiliganglighet 79 3 2 54
7. Vardansvar 8 18 26
8. Administrativ hantering 12 15 1 28
9 Owrigt 1 2 3
Antal reg 301 303 2 625

Chefléakare och chefsjukskoterska tillsammans med delar av sjukhusets ledningsgrupp och styrelse
traffade Patientnamnden Mariestad vid tva tillfallen under 2014 for att ha en dialog kring patientsa-
kerhetsfragor, sa kallade "kvalitetsforum”. Ytterligare traffar daremellan har ocksa skett for utbyte
av information.

Lex Maria och enskilda anmalningar till Inspektionen fér vard och omsorg - IVO

Enskilda anmélningar till IVO hanteras av respektive verksamhetschef. Sjukhusovergripande gors
en sammanstallning i samband med patientsékerhetsberattelse. | 125 fall har under 2014 enskilda
anmalningar till IVO gjorts dar Ska$S varit inblandat, vilket ar fler &n forra aret. Dessa arenden hand-
lade till exempel om synpunkter pa utredning, diagnos och behandling som upplevs som forsenad,
felaktig och/eller utebliven. | ytterligare 25 drenden har sjukhuset bistatt med journalkopior i anmal-
ningar som géller andra forvaltningar. Cheflékare har under 2014 gjort 11 lex Maria anmalningar,
varav 6 stycken avser sjalvmord, vilket ar samma antal och fordelning som foregaende ar.
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Tabell 3 Anmalningar till IVO

Ska$S 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Lex Maria 8 17 17 13 21 11 11

Enskild anmélan 5 6 13 52 96 87 125
till IVO

Patientforsakringen/LOF

Under 2014 har 253 ansokningar gjorts till patientforsakringen dar patienten vardats pa SkaS (nagot
fler an 2013 da det var 226 stycken) se diagram nedan.

Antal drenden per ar - SkaS

Av de beslutade anstkningarna har 61 stycken beviljats ekonomisk ersattning i dagslaget (siffran
kan komma att &ndras) och 76 stycken har avbdjts, tidigare ar har knappt 50 % av ans6kningarna
ersatts. De ersatta skadorna aterfinns mest inom ortopedi, kvinnosjukvard, allman kirurgi (5), och
ovriga verksamheter (7). Tabell 4 visar fordelning av ersatta &renden per verksamhet (bland évriga
verksamheter finns ingen med fler &n 2 ersatta arenden).

Tabell 4 Ersatta arenden per verksamhet

Verksamhet Antal er-

satta
Ortopedisk kirurgi 23
Allman kirurgi 12
Kvinnosjukvard 12
Ovriga verksamheter 14
Analys

Patientupplevda avvikelser och drenden till Patientndmnden ar ungefar samma antal som tidigare,
daremot kan en okning ses pa arenden till VO fran patienter och narstdende. Okningen till IVO kan
bero pa att vi blivit battre pa att informera patienter och narstaende om mojligheten till att anmala.
Det ar fler kvinnor &n man som registrera avvikelser och anmaler arenden till IVO, oklar varfor
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dessa 6kar mer &n bemdtande. Néar det galler orsakerna till &rendena sa ses en dkning inom omra-
dena organisation/regler/resurser och vard och behandling, dess dkar mer én bemotande. Det kan
kanske bero pa att patienter och narstaende blir mer och mer medvetna om hur situationer borde
vara i forhallande till hur de upplevdes och att vi mer och mer uppmuntrar patienter och narstaende
till att dela med sig av sina upplevelser kopplade till arbetssatt inte bara till bemdtande.

Samverkan med patienter och narstaende

Att samverka med och gora patienter och narstaende delaktiga i patientsakerhetsarbetet ar oerhort
viktigt. Har finns fortfarande mycket kvar att utveckla pa SkaS. Samverkan sker med patienter och
narstaende for att forebygga vardskador genom att vi anvander “’Min guide till séker vard™ for kro-
niskt sjuka patienter som har tita vardkontakter. Ovrigt informationsmaterial som frikostigt spridits
under aret i sjukhusets lokaler ar ’Vad du kan gora sjalv, for att minska risker i varden™ fran SKL.
Uppdragsledare for trycksar, fall och undernaring har via inspiration fran Stockholms lans landsting
tagit fram en broschyr som heter ”’Patientens basta knep, mot trycksar, undernéring och fall””, dven
denna broschyr har frikostigt delats ut till sjukhusets alla enheter for att vara lattillganglig for patien-
ter och anhoriga. Pa nagra avdelningar delas broschyren ut till alla patienter som skrivs in. Narsta-
ende ses som en viktig resurs i varden och uppmuntras att vara delaktiga tillsammans med patient
och vardpersonal. Exempel pa att patienter och nérstaende varit delaktiga i sjukhusets kvalitetsarbete
ar:

e Patienter och narstaendes berattelser om upplevelser tas tillvara i fokusgrupper, intervjuer
och inom nagra verksamheter har systemiska moten med patienter genomforts.

e Pa APT och utvecklingsdagar har patientberattelser anvants som underlag till reflektion.

e Narstaende har varit pa ledningsmote for att beratta om sina upplevelser, men svarigheten
har varit att fa personer att stalla upp.

e Patienter ar intervjuade vid handelseanalyser och ges mojlighet att ge forbattringsforslag.

e Inom psykiatrin har patient och narstaende varit delaktig i processarbete och riskanalyser. En
patient & numera anstélld som verksamhetsutvecklare med roll som patientféretrédare.

o Patienter varit delaktiga i framtagning av ny patientinformation vad géller thyroidea operat-
ion.

e Sjukhuset har fattat ett inriktningsbeslut for "personcentrerad vard narmre patienten pa
SkaS” under varen. Vissa enheter har startat med att utveckla ett arbetssatt som harmoniserar
med personcentrerad vard och borjat testa olika satt for att organisera omvardnadsarbetet
narmre patienten t.ex. rapportering bedside och omvardnadsronder for att 6ka den patient-
narmre tiden. Pa det viset skapas en storre delaktighet for patienten i sin egen vard och be-
handling.

Skaraborgs sjukhus tanker arbeta mera for att 6ka patienternas kunskap om generella risker inom

varden och hur patienten sjalv kan bidra for att starka skyddsnaten. Information och stod till patient
vid intraffad vardskada upplevs av medarbetarna som att vi blivit béattre pa (kalla PKM).
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Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgirder som genomfoérts
for okad patientsakerhet

Skaraborgs sjukhus har under 2014 bedrivit ett aktivt patientsakerhetsarbete med ett flertal atgarder
for att forbattra patientsakerheten. Nedan redovisas exempel pa aktiviteter som genomforts.

Deltagande i konferens

Under aret deltog 93 medarbetare fran SkaS pa den nationella patientsékerhetskonferensen i Stock-
holm i september, bland annat patientsékerhetsombuden och sjukhusets ledningsgrupp. Tva munt-
liga foredrag fanns med fran SkaS om var riskanalysmodell och om patientinvolvering i forbatt-
ringsarbete inom barndiabetes. Dessutom fanns en poster om verktygslada for vardhygien ”Verktyg
Raddar Individen — sprid budskapet, inte mikroorganismerna” och en poster om SkaS fokusomraden
for patientsakerhet "Patientsakerhet i fokus pa Skaraborgs Sjukhus”. Patientinvolvering i forbatt-
ringsarbete redovisades ocksa pa Health Promoting Hospitals HPH-konferensen i Barcelona 24/4 i
ett muntligt foredrag samt en poster om SkaS arbete med processorienterad bemanning. En person
fran cheflakarfunktionen deltog i konferens pa Karolinska, Stockholm med Linda Aiken - Hur pa-
verkar vardorganisation hélsa och sakerhet for patienter och personal?

Deltagande fran SkaS fanns ocksa pa SKLs konferens om den nya Patientlagen, samt fortsatt plane-
ringsarbete pa Skas infor den nya lagstiftningen. Deltagande av flera medarbetare i regional erfa-
renhetsutbytesdag om avvikelser den 4/11.

Néatverk — moten - utbildning

Tema patientsakerhet for verksamhetschefer, tva traffar under aret dar cheflakarfunktionen sam-
mankallat verksamhetscheferna och haft dialog kring patientsakerhetsfragor. Pa den andra traffen
fanns ocksa analysledare for risk- och handelseanalyser med. Deltagande i regionala moten kopp-
lade till patientsakerhet. Cheflakarmaten, trycksar, patientsakerhetskultur, NITHA och MedControl
PRO.

Utbildning i grundldggande patientsakerhetsarbete och nétverkstraffar for patientsdkerhetsombud
har genomforts vid tva tillfallen. Exempel pa innehall: SBAR, vardrelaterade infektioner UVI och
reflektion efter den nationella patientsdkerhetskonferensen.

Utbildning inom patientsakerhetsomradet har ocksa genomforts i utbildningen "Fordjupat kompe-
tensbevis for underskoterskor” vid fyra tillfallen och i sjukhusets AT-utbildning for l&kare. Ett struk-
turerat introduktionsprogram for sjukskoterskor har ocksa innehallit patientsékerhet samt strukture-
rat introduktionsprogram for underskoterskor.

SkaS fokusomraden - Patientsakerhet

En webbplats for fokusomradet Kommunikation har skapats och nas via Patientsakerhetswebben. En
intervju ar gjord med enhetschef pa IVA-postop som framgangsrikt infort SBAR. Intervjun tillsam-
mans med deras egen presentation 6ver hur de gjort for att fa SBAR att leva i vardagen finns publi-
cerad pa webben. Patientsdkerhetsombuden pa SkaS arbetade via strukturerad brainstorming kring
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fragan ”Vad var det storsta problemet med att infora SBAR i vardagen pa SkaS?” Ovningen resulte-
rade i svaren:

”Alla” maste forsta nyttan med SBAR.

e Ledningen maste ge tid och forutséttningar att jobba med SBAR.

e Avsaknad av lokalt engagemang och SBAR-ombud gor forandringstrégheten stor.

e Ett strukturerat inférande av SBAR omdojliggors av en tuff arbetsmiljo vilket motverkar ett
enhetligt rapporteringssystem

Den 6 november infoll ”Nutrition Day” som &r ett internationellt kvalitetsprojekt i nutrition, SkaS
deltog for forsta gangen med tre avdelningar. Syftet var att testa matmetoden och fa ett utgangslage
infor kommande forbattringsarbeten. Ett utbildningskoncept inom kost, nutrition och undernéring
for vardpersonal ar framtaget, detta tillsammans med ett forbattringsforslag om att skapa en organi-
sation for nutrition (nutritionsprocessen) har lamnats till ledningen for beslut. Logoped, tandhygie-
nist och dietist har samarbetat och genomfort en utbildningsférmiddag inom dysfagi, vilken ingick i
utbildningen "Kompetensbevis Stroke”. Arbetsgruppen har anordnat en utbildningsdag for "Natverk
nutrition SkaS” med bl.a. en foreldsning av Mikael Karlsson, leg dietist, Lindesbergs kommun, i
amnet "Fran vetenskap till vardag — hur omsatter vi rekommendationer i praktiken”. Det presentera-
des ocksa fyra goda exempel av forbattringsarbeten som genomforts pa olika avdelningar. Arbetet
med att forebygga undernaring hos personer som vardas pa SkaS sker i enlighet med den forfattning
som galler fran 1 januari 2015 "Férebyggande av och behandling vid undernaring — SOSFS
2014:107.

En traff har anordnats for fall/patientsdkerhetsombud och en manual for fallriskrond har introduce-
rats och presenterats pa patientsakerhetswebben. Arbete har paborjats for framstéllning av en in-
formationsfilm riktad till medarbetare for fallférebyggande arbete. Flera enheter arbetar aktivt med
att forebygga fallavvikelser bland annat kava.

En speciell handlingsplan for det trycksarférebyggande arbetet pa SkaS finns framtagen. Aktiviteter
har genomforts under aret enligt plan. Till exempel finns det nu mojlighet att folja mattet andel
trycksar som uppstatt pa SkaS av totala antalet trycksar, baserat pa dokumentation i patientens jour-
nal. Trycksarsrond har introducerats och testats pa flera avdelningar. Alla patientsangar har nu
tryckavlastande madrasser. Den 20 november pa ”Stop pressure ulcer day” genomfordes en aktivitet
med utstéllning av trycksarsforebyggande hjalpmedel pa SkaS Skovde. Flera enheter arbetar aktivt
med att forebygga tryckskador bland annat kava och An/Op/IVA. Rutiner har gatts igenom och for-
battrats for att forhindra uppkomsten av trycksar.

Uppdragsledarna for trycksar, fall och undernaring har genomfort ett gemensamt utvecklingsarbete
kring dokumentationen av dessa patientsékerhetsrisker samt mojlighet till uppfoljning av det som
dokumenterats. Tillsammans har uppdragsledarna ocksa skapat paminnelsetavlor” till patienten-
borden dar patientens risker finns visualiserade. Test pa en avdelning har paborjats.

Ett arbete med att skapa en ny hygienbroschyr som denna gang aven inkluderar patientmedverkan
och ska galla alla vardgivare, primar- kommunal- och sjukhusvard &r pabdrjat via Vardhygien. Un-
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der 2014 arrangerades en utstallning i samband med handhygienens dag den 5 maj som var valbe-
sOkt och uppskattad.

Ett sjukhusovergripande forbattringsprojekt har startat for att minska vardrelaterade urinvagsinfekt-
ioner.

Urinvagsinfektioner ar en av de vanligaste vardrelaterade infektionerna och leder till stort lidande,
forhojd sjuklighet, 6kad dodlighet, forlangd vardtid och 6kade kostnader. | och med utvecklingen av
antibiotikaresistens har behandlingsalternativen for urinvagsinfektioner minskat. Det basta och i
framtiden kanske det enda séttet att behandla en infektion ar att forhindra att den uppstar. Darfor har
en arbetsgrupp som leds via Vardhygien valt att arbeta med utveckling av det forebyggande arbetet.

Man har t.ex. tagit fram:

e Forslag pa nytt PM "Riktlinjer for blasscanning, blastappning och KAD for att forhindra
vardrelaterade infektioner och vardskador” (Galler pa alla enheter férutom forlossning, BB,
anestesi, operation, dagkirurgi, IVA-Postop).

o Atgardskort som bygger p& PM, som ska fastas pa bl&sscanningapparater for att underlatta
och spara tid for vardpersonal.

e Patientinformation i form av en broschyr, som &r testad pa kateterbarande patienter.

e Kateter-kit ar framtaget for att kunna skickas med patienter hem t.ex. fran akutmottagningar-
na.

e Dokumentationsmall for riskbedémning av urinretention, for blasscanning samt en forandrad
KAD mall i Melior har utvecklats.

e Inventerat antalet blasscanningapparater pa SkaS och foreslagit investeringar i form av
nya/fler apparater.

Ett standigt arbete pagar for att minska lakemedelsrelaterade problem. Speciellt viktigt vid utskriv-
ning av patienter fran SkaS. Lakemedelsgranskning har genomforts inom delar av medicin vid ut-
skrivning avseende ratt medicinlista, lakemedelsberattelse och utskrivnings information och resulta-
tet blir gradvis battre. Inom vuxenpsykiatrin har en apotekare anstallts, for att kunna vara behjalplig
vid lakemedelsavstamningar. P& Oron har flera avvikelser forekommit som galler att Iakemedelslis-
tor inte ar ratt ifyllda. En utbildningsinsats ar genomford for lakargruppen, de som arbetar pa avdel-
ning.

Ovrigt

Minska vantetider, dverbelaggningar och utlokaliseringar.

For att minska vantetiderna har ett antal enheter haft s.k. extramottagningar som genomforts i egen
regi. Patienter har dven skickats till externa vardgivare, t.ex. patientgrupper fran VO ortopedi och
ogon.

For att komma till freds med 6verbelaggningar har extra vardplatser 6ppnats upp inom omrade M
och K. Vid 6verhettning har sjukhuset periodvis stallt in planerade operationer for att pa sa vis fri-
gora vardplatser. Vid dverhettning har vi sett att antalet utlokaliserade patienter okat vilket inte &r
optimalt.
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Pa An/Op/IVA har man haft avvikelser som galler problem med 6vervakningsutrustning, narkos-
apparater vilket har kunnat kopplas till mobil telefoni, lasplattor och ocksa buggar i uppdateringar
av apparater. Buggarna har kunnat atgardas med ny uppdatering och idag finns det en rutin att mo-
biltelefoner skall vara installda pa flygplanslage eller avslagna pa AN/OP/IVA pa Skaraborgs sjuk-
hus. Lasplattor far inte anvandas nara teknisk apparatur.

Forberedelser infor operation ar ocksa en avvikelsetyp som ar frekvent forekommande. Det handlar
da bland annat om att BAS-test inte ar gjord, att utlandsvard inte finns noterat, att prover inte ar
tagna, att patient inte &r informerad om vad den kan forvanta sig efter operation, mm. Processarbete
ar startat for att fa en val forberedd patient infor operation.

En patient blev opererad i fel extremitet. Handelseanalys genomférdes och rutiner gatts igenom for
att forhindra upprepande.

Det har under aret forekommit avvikelser géllande problem med ID-band dar farg forsvunnit. Efter
stort sokande visade det sig att det var produktfel och vid byte har problemet I6sts. Avvikelser gal-
lande att ID-markning glémts bort forekommer ocksa och forbéattringsarbete ar paborjat pa akutmot-
tagning och kava SkaS Skdvde. Nar det géller 1D har &ndrad rutin och kampanj riktad mot medarbe-
tare for stod forhojt sakerheten och minskat antal fel inom verksamhetsomrade M4.

Flera avvikelser pa SkaS galler tillganglighet, har presenteras nagra exempel. Inom logopedi finns
manga avvikelser och patientnamndsarenden som galler lang vantan for patienter att komma intill.
Atgarder ar paborjade i form av: start av processarbete och anstéllning av personal. Aven inom égon
finns manga avvikelser gallande att patienter inte blir kallade i tid. Inom ambulansen har vantetiden
for prio 4:or Okat, en orsaksutredning for att se vilka bakomliggande faktorer som kan finnas till
denna tendens har pabdrjats.

Riskanalys vid stdngning av transkulturell mottagning — vuxenpsykiatrin har lett till att processar-
bete har initierats for att tydliggora specifika behandlingsrutiner for patientgruppen. Riskanalyser
infor planerad sammanslagning av enheter inom medicin visade patientsakerhetsrisker som medfor-
de att forandringen inte genomfordes.

Fortsatt arbete med genombrottsprojekt battre vard mindre tvang i regi av SKL, dar deltagande en-
heter ar psykos och allménpsykiatri med varsina team.

Arbete med en handlingsplan for inriktningsbeslutet om en "personcentrerad vard narmre patienten
pa SkaS” ar pagaende. Bland annat innebér det att varden ska genomforas i partnerskap med patien-
ten och utga fran inskrivningssamtalet med fokus pa patientens behov. En skriftlig plan som ar en
dverenskommelse mellan vardpersonal och patient ska upprattas, sa det blir tydligt varfér patienten
ar pa sjukhuset, vad som handa och ungefarlig vardtid. En rad forslag pa nya arbetssatt fors ocksa
fram t.ex. bedside — rapport och omvardnadsronder. Tanken &r att ju mer tid vardpersonalen till-
bringar inne hos patienten ju storre blir mojligheten att forebygga vardskador.
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Under aret har atta enheter pa SkaS deltagit i projektet processorienterad bemanning — "Probe”. |
projektet ingar en riskanalys av befintliga patientprocesser som flodar genom enheten. Flera forbatt-
ringar som till exempel forbattrad foljsamhet till basala hygienrutiner har genomforts.

Forebyggande arbete gors genom att foresla rokstopp infor operation samt erbjuda rékavvanjning till
medarbetare och patienter. Detta arbete paborjades under 2013 och har fortsatt och involverat fler
enheter under 2014. Ledningen for SkaS har ocksa beslutat om att SkaS ska vara ett rokfritt sjuk-
husomrade.

Informationsmaterial som stod till medarbetare och chefer da allvarlig vardskada intraffat har tagits
fram och finns publicerade i Medarbetarhandboken och Chefshandboken.

Stralskydd

Under det gangna aret har ett gediget stralskyddsarbete genomforts. Arbetet har utgatt ifran ett reg-
iondirektiv med ett regiongemensamt forhallningssatt till stralskydd. Sammantaget har 14 stycken
SkaS-gemensamma dokument forfattats samt ett par som styr verksamhetsnivan. Samtliga dokument
har lagrats i Barium, men ar annu inte driftsatt.

Bland mer omfattande dokument kan ndmnas:

Arbetsinstruktion for stralsakerhetsexpert vid SkaS
Inriktningsdokument till ledningssystem for stralsakerhet vid SkaS
Stralsakerhetspolicy vid SkaS

Organisation och ansvar for stralsakerhetsarbetet vid SkaS

Det som nu kvarstar stralskyddsarbetet ar ett godkéannande samt konstruktion av dokumenthante-
ringsstruktur for de sjukhusovergripande stralsékerhetsdokumenten. Beslut bor kunna tas forsta
kvartalet 2015.

Resultat
Strukturmatt finns redovisade under tidigare rubriker i patientsakerhetsberattelsen.

Processmatt

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler

Skaraborgs sjukhus har de senaste aren forbattrat sitt eget resultat avseende féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler med god forbattringstakt, men har fortfarande en forbattringspotential
for att komma upp i samma resultat som 6vriga sjukhus i samma storlek i riket dar genomsnittet lig-
ger pa 74 % foljsamhet. Under hostens punktprevalensmétning 2014, lag foljsamheten pa SkaS pa
73 % inom slutenvarden. Detta innebér att SkaS uppnatt malet pa > 72 % foljsamhet under 2014.
Forbrukningen av handsprit och arbetsklader visar en 6kande trend, vilket ses som positivt.

21



Tabell 2 Resultat slutenvarden hosten 2013 och 2014

SkaS hos- | SkaS hos-
ten 2014 ten 2013
Korrekt desinfektion av handerna fore 83 % 77 %
Korrekt desinfektion av handerna efter 98 % 94 %
Korrekt anvandning av handskar 95 % 93 %
Korrekt anvandning av engangsforklade 92 % 93 %
av plast/patientbunden rock
Korrekt forfarande i samtliga fyra steg — 74 % 70 %
Foljsamhet till basala hygienrutiner
Kortdrmad arbetsdrakt 98 % 97 %
Fri fran ringar, klockor och armband 99 % 96 %
Kort eller uppsatt har 100 % 100 %
Korrekt forfarande i samtliga tre steg — 98 % 94 %
Féljsamhet till kladregler
Korrekt basala hygienrutiner och klad- 73 % 65 %
regler
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Patientsdkerhetskulturmatning
Ingen métning av patientsékerhetskultur genomfordes under 2014. Ny matning blir varen 2015.

Resultat avseende dverbeldggningar

Sedan ett ar tillbaka gors dagliga belaggningsmatningar pa SkaS, dessa rapporteras in manadsvis till
SKL. Under aret har en validering gjorts av dverbelaggningsrapporten.

Skaraborgs Sjukhus har en medelbelaggning pa 90 procent, som aven ar maltal for belaggningsgrad.
Trots det har vi ett relativt hogt antal éverbeldggningar. Vid en analys ser vi att dverbeldggningarna
Okar okontrollerat nar beldggningsgraden ligger 6ver 90 procent flera dagar i foljd.

For att minska dverbelaggningarna har vi darfor sett till att vi har planerade vardplatser att 6ppna vid
hogt patientinflode. Sadana platser skall finnas inom omrade Medicin och Kirurgi pa SkaS. Vi arbe-
tar dven aktivt med att slussfunktionen skall fungera optimalt, framfor allt nar det ar langa helger,
som exempelvis vid jul.

Som tidigare pagar standigt ett arbete med att korta vardtiderna inom samtliga verksamheter, samt
att 6ka poliklinisering av operationer.

Malet 2014 var att inga patienter skulle vara utlokaliserade.

Utlokaliserade patien-

Landsting/region Overbeliggning ter

Sverige 2,7 1,3
Vastra Gotaland 3,2 1,3
Alingsas lasarett 6,6 0,8
Kungalvs sjukhus 3,9 4
NU-sjukvarden (NAL, Uddevalla, Dalsland,

Lysekil, Stromstad) 3,2 1,2
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 3,5 0,6

Skaraborgs sjukhus (Skovde, Falkdping, Mari-

estad, Lidképing)

Sddra Alvsborgs Sjukhus, Bords/Skene 1,3 2,9
Figur 3 Ur SKLs databas November 2014

Saker kirurgi

Checklistan for Safe Surgery enligt WHO (Time Out/Sign In/Sign Out) ska genomfotras i samband
med alla operationer pa SkaS. Varje manad mats foljsamheten och redovisas per utbudsort pa SkaS
intranat. Det finns en variation till foljsamheten pa SkaS olika utbudsorter, bast av enheterna ar op-
erationsavdelningen i Falkoping. Malet ar 100 procents foljsamhet i alla steg. Resultaten har inte
varit helt tillfredsstallande och avvikelser som hade kunnat undvikas vid genomférd Time Out, har
tagits upp. Forbattringspotentialen for SkaS ligger framst pa momentet sign out.
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SBAR

For att fa en bild dver hur utbrett SBAR-anvandandet ar pa SkaS och fa kannedom om tillvaga-
gangssitt vid inforande samt vilket stod de verksamheter som inte anvander SBAR idag 6nskar, ge-
nomfdrdes en webbenkét under varen. Enkaten gick ut till 97 enheter och 65 svarade. Av dessa 65
var det 44 enheter som uppgav att de i ndgon utstrackning anvander sig av SBAR. Enkat-resultatet
ar redovisat for Patientsakerhetsfunktionen, SkaS patientsakerhetsombud, SkasS linjeorganisation
och via Patientsakerhetswebben.

Séker dverforing av lakemedelsinformation

Malet &r att 100 % av alla patienter som vardats pa SkaS ska fa en lakemedelsberéttelse vid utskriv-
ning. Vid en matning 2014 kunde vi se att endast 7 % av alla patienter hade en dokumenterad lake-
medelsinformation tillsammans med utskrivningsinformationen i patientjournalen. Den vanligaste
avvikelsen som SkasS far fran kommunerna handlar om bristande informationséverforing bland an-
nat lakemedelsinformation.

Dokumentation i patientsakerhetsmallarna

Andelen dokumenterade riskbedomningar i patientsakerhetsmallen for trycksar, fall och underna-
ring.

Malet var att andelen dokumenterade riskbedémningar skulle vara mer an 50 %. Malet ar uppfyllt
nar det galler trycksar da 70 % av patienterna hade en dokumenterad riskbeddémning. Nar det galler
fall kunde malet inte uppfyllas, 36 % av patienterna hade en dokumenterad riskbedomning. Cognos-
rapporten for underndring ar inte klar.

Andelen dokumenterade vardplaner i patientsakerhetsmallen for trycksar, fall och undernéaring.
Malet var att mer an 70 % av patienterna med en dokumenterad risk skulle ha en dokumenterad at-
gard. Malet ar uppfyllt bade nar det galler trycksar (91 %) och fall (86 %). Cognosrapporten for un-
dernéring ar inte klar.

Resultatmatt
Avvikelser

| avvikelsesystemet MedControl PRO registrerades 5626 avvikelser pa SkaS under 2014 (motsva-
rande siffra féregaende ar var 5706 stycken). Antal avvikelser per nettoarsarbetare/ar pa SkaS 2014
var 1,5 stycken (1,3 avvikelser/anstalld/2013). Antalet registrerade avvikelser ligger pa lite lagre
niva an 2013, men antalet arsarbetare har 6kat. (Hamtat ur Cognos 2015-01-20).

Malet ar minst 2 avvikelser/anstalld/ar, vilket inte kunnat uppnas annu.

Tabell 3 Avvikelser SkaS 2013-2014

Avvikelser Antal avvikel- | Antal avvikel-
2013 ser 2013 ser 2014

SkaS 5706 5626
Omrade M 2667 3189
Omrade K 2609 1994
Omrade FouU 8 54
Central stab 331 273
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Avvikelserna handlar till stor del om organisation/regler och resurser samt vard och behandling, vil-
ket & samma typer av avvikelser som tidigare ar. Under 2014 registrerades 465 vardskador (385
vardskador 2013) och 2940 tillfallen med risk for vardskada (2766 risk for vardskada 2013). Det
registrerades 25 avvikelser med riskvarde 3, vilket ar betydligt fler an foregaende ar (n=9). Konse-
kvenserna for patienterna redovisas i tabell 2. Skada och smarta bade évergaende och bestaende har
okat jamfort med foregaende ar.

Tabell 4 Konsekvenser for patient

Typ av konsekvens 2013 2014
Dédsfall 2 3
Bestdende skada/smarta 9 16
Overgéende skada/smérta 608 741
Forlangd vardtid 68 69
Forlangd vantetid 257 204
Okad vardinsats 184 166
Ovrigt 221 447
Ingen 820 851

Vardskador - Strukturerade journalgranskningar

Malet for SkaS ar att kunna se en gradvis forbattring, tyvarr visar resultatet pa motsatsen. Granskar-
na har vid funnen vardskada kontrollerat om avvikelse finns i MedControl PRO och da upptéckt att
detta endast finns i undantagsfall.
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Identifierade forbattringsomraden pa sjukhusniva och pa verksamhetsniva
e Rutiner for antibiotikaprofylax vid upprepade kateteriseringar och kateterisering med ledare
e Indikation for KAD-sattning pa akutmottagning saknas/tillampas inte
e Okat antal patienter med munsvamp
e Diagnoskodning inte alltid ratt
e Utskrivningsrutiner brister
e Diabetesproblem vid vard inom opererande specialiteter
e Journalanteckningar saknas
o Patientsakerhetsmallar anvénds sparsamt - Riskbeddmning for halk, fall och nutrition sker
inte alltid pa de patientgrupper som skall riskbedomas enligt SKL:s riktlinjer
e Oklart ansvar vid 6verflyttningar mellan avdelningar
e Journalanteckningar signeras inte alltid

Vardrelaterade infektioner

Infektionsverktyget

Da matning av antibiotikabehandlade vardrelaterade infektioner under aret just har startat sa kan vi annu inte
ta del av nagot resultat. Malet &r att kunna se en gradvis minskning av antibiotikabehandlade vardrelaterade
infektioner.

Punktprevalensmétning VRI

Matningar inom SkaS somatisk slutenvard visade pa en hogre andel VVRI pa varen 9,6 % och en lagre niva pa
hosten 7,3 %. Ska$S har de senaste aren mestadels legat under riksgenomsnittet. Vi upplever en kansla av att
kunskapen om hygien okar, aven viljan att forbattra. Deltagarantalet/intresse till var grundutbildningar och
vara ovriga traffar for hygienombud ar fortfarande stort. Vi har ocksa fatt uppfattning att dialog om hygien
mellan personalen 6kar. Likasa mellan personal, patienter och anhoriga.
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Figur 4 Diagram punktprevalensmétning av vardrelaterade infektioner
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Trycksar

Skaraborgs sjukhus ligger bra till nar det galler forekomst av trycksar jamfort med 6vriga VGR och
riket. I senaste punktprevalensmatningen hamnade vi pa 17:e plats i riket enligt flest andel patienter
utan trycksar (av 88 deltagande sjukhus).

Tabell 5 Andel trycksar 2014

2014 Riket VGR SkasS
Andel trycksar
grad 1-4 totalt 14 % 14 % 9,8 %

491 patienter deltog vid matningen som genomfordes inom all slutenvard exklusive rattspsykiatrin
under varen 2014. Andelen riskpatienter var 15 procent. Av andelen patienter som hade tryck-
skada/trycksar var fordelningen mellan kvinnor och man lika. Alla patienter med risk for trycksar
hade vid matningen férebyggande eller behandlande madrass, motsvarande siffra for VGR var 79 %.
Andel riskpatienter som fatt minst tva atgarder insatta vid dokumenterad risk for sar skulle enligt
SkaS patientsakerhetsplan vara mer an 60 %. Tyvarr har inte detta matt lyckats fa fram pa SkaS-
niva.

Lokalisation av det allvarligaste saret
2014

B Ryggsiut'Sac rum
w Hal

O Féder

O Sitiens kndtar

m Ora

o AnRs!

Skarabergs Sjukhus

Pa SkaS mits ocksa dokumentation kring trycksar i patientens journal regelbundet. Malet for 2014
var att andelen forvarvade sar grad 1-4 pa Skas inte skulle 6verstiga 15 % av den totala andelen do-
kumenterade sar. Tyvarr uppfylldes inte malet da 41 % av de dokumenterade saren var forvarvade
under vardtid pa SkaS (Figur 5).

Figur 5 Melior/Cognos-rapport Trycksar 2014 SkaS

29



( Utvérdering vid patientens utskrivning h
40
30
20
10
0

1',:3\ F&-\Mﬁ' \h‘g h’ﬁh ﬂh’u‘, \h’da a\llfﬁ h’a% ‘ﬂa‘h’ﬁq ‘?p\h'ﬂa @a\h‘\ﬁl F&a@r’{‘. ‘ﬂﬁfJ‘n
B Ja, beﬁnihgt vid inlaggning ] ..l;. utvecklat under
\- vardtiden _‘)

Halk- fall olyckor

Det finns inget sékert satt att mata antal halk- fall olyckor pa i nulaget. De méatningar som kan goras
ar daglig uppfdljning pa enhetsniva vid forbattringstavla, via sjukhusets avvikelsehanteringssystem
och via uppfdljning av dokumentation i Melior/Cognos. Cognosrapporten baseras pa sjukskoters-
kors dokumentation vid utskrivning fran vardavdelning (Figur 6).

( Utvardering vid utskrivning A
80 67
60
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20
0
A A 1 #
p ,.ﬁ" w NN w AT
i Ja, fall under vardhden, O Ja, fall under vardhden, inga
\_ forkéngd vardtid extra varddygn y,

Figur 6 Melior/Cognos-rapport fall 2014

I MedControl PRO (MCP) var antalet dokumenterade fallavvikelser 815 stycken. Antalet avvikelser
har okat de senaste aren, troligtvis kopplat till en stérre medvetenhet och vilja att registrera halk- fall
avvikelser.

Tabell 6 Antal registrerade halk-/fall avvikelser i MCP pa SkaS 2011-2014

Ar Antal
2014 815
2013 712
2012 676
2011 576
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Uppfoljning inom 48-72 timmar efter utskrivning

Atgirder uppringda inom 72 tim , 75 &r och dldre frén avd 4
131101-140610. Totalt uppringda 460 st

200 283

200

a5

Resultat fran uppféljning inom 72 timmar efter utskrivning visar att olika atgarder behovdes i 61 % av de
som ringdes upp. 70 % var atgarder som sjukhuset behovde gora och det var olika problem och fel med la-
kemedelsbehandlingen atgardades mest.

Sommaren 2014

Efter sommaren 2014 gjordes en sjukhusdévergripande sammanstallning av de avvikelser som regi-
strerats 1 juni — 15 augusti. Det morkertal som finns i avvikelseregistreringen gor att sammanstall-
ningen inte &r en total spegling av verkligheten. Dock innehaller ssmmanstallningen viktig informat-
ion som kan vara till nytta for SkaS patientsakerhetsarbete. En jamforelse gors av viss data med
somrarna 2013 och 2012. Det ar dock viktigt att papeka att eventuella skillnader mellan somrarna
kan vara en naturlig variation. For att kunna dra slutsatser behover data analyseras fran flera somrar
och jamforas med data fran dvriga manader pa aret.

Antalet intraffade avvikelser under sommaren 2014 som registrerats var 822 stycken, vilket ar nagot
farre &n forra sommaren.

Juni Juli Augusti (1-15) | Totalt sommaren
2014 | 331 338 153 822
2013 | 431 341 180 952
2012 | 439 360 218 1017

Antalet patientklagomal under sommaren 2014 var: juni 11 stycken, juli 20 stycken och augusti 7
stycken. Fordelningen mellan omrade kirurgi och omrade medicin var ungefar lika. Det ses ingen
okning jamfort med foregaende sommar. Flertalet avvikelser beskriver bristande kommunikation
mellan vardpersonal och patient/narstaende. Endast en avvikelse handlar om forflyttning av patient
mellan SkaS utbudsorter, denna transport genomfordes nattetid och utan att narstaende informera-
des. Det finns flera klagomal kopplade till besok/ behandling bade "forgaves” besok och att patien-
ter inte blivit kallade enligt planering. Flera avvikelser finns ocksa kopplade till bristande skyltning
till akutmottagning, rontgen och mottagningarna pa SkaS Lidkoping.
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Antalet registrerade vardskador under sommaren 2014 var 74 stycken, juni 31 stycken, juli 30
stycken och augusti 13 stycken vilket &r nagot farre 4n sommaren innan (se diagram nedan).

Antal vardskador Skas

Antal

2012 2013 2014

Vardskadorna som registrerades sommaren 2014 bestod av:

Kategori Antal OmrK | Omr M
Fall olyckor 43 10 33
Lakemedelsrelaterade problem 5 3 2
Fordrojd diagnostik/behandling 8 2 5
Tryckskador/6vriga hudskador (ex brannskador, skarsar) 5/2 4/1 1/1
Komplikationer i samband med kirurgi 1 1 0
Bemdbtande 1 1 0
Komplikation i samband med radiologi 1 1 0
Vardrelaterade infektioner 2 1 1
Suicid 1 1
Upplevd allman risk for patientsékerhet 1 1

Under sommaren 2014 har det forekommit tre dodsfall relaterade till vardskador (sjalvmord, blod-
forgiftning, hjartinfarkt dar sjukhuset inte vidtog adekvata atgarder). Allvarliga skador som fére-
kommit forutom dddsfallen ar:

. Skador pa huvud, armar, ben och rygg i samband med fallolyckor
. Frakturer vid tre fallolyckor (larben, hoftled, kotfraktur)

. Overtanjd urinblasa

. Nedsatt psykiskt valbefinnande

. Trycksar och andra hudskador

. Smarta

Under sommaren 2013 forekom det tva dodsfall relaterade till vardskador och 2012 tre dodsfall.
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Analys
Skaraborgs sjukhus bedriver ett aktivt arbete med for att skapa en sékrare vard.

Vissa resultat forbattras, andra ar svarare att paverka. Strukturer och processer for patientsékerhets-
arbetet ar val inarbetade och fortsatt fokus bor ligga pa verktyg, kommunikation och kulturfragor for
att kunna uppna battre resultat.

Tidigare av verksamhetscheferna identifierade hot/svagheter som en hog arbetsbelastning, profess-
ionell prestige och kortsiktigt tankande finns kvarstaende. Men genom mojligheter till fortsatt dia-
log, gemensamt larande och medverkan av patienter och narstaende i patientsakerhetsarbetet kan
sakerheten férhoppningsvis paverkas i en positiv riktning.

Overgripande mdl och strategier for kommande dr

Alla verksamhetschefer har skapat egna patientsakerhetsplaner fér 2015 som bildat underlag for
SkaS 6vergripande patientsédkerhetsplan 2015 (Bilaga 3). Dessutom finns en plan for patientsaker-
hetskultur fran hosten 2014 (Bilaga 4).
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Bilaga 1 Riskanalyser

Startad | Avslutad Omrade |Verksamhet Beror
2013-05 | 2014-04-08 K K3 - Barn, Perinatalcentrum
Kvinna
? 2014-08-07 K K3 - Barn, Sectio pa forlossningen
Kvinna
2014-01- | 2014-03-03 K K3 - Barn, Under byggnation férlossningen
09 Kvinna
2014-03- | 2014-03-11 K K3 - Barn, Stangning av gynmottagningen i Falkdping och
10 Kvinna &ndrad verksamhet i Mariestad
2014-02- | 2014-05-12 K K3/KS5 - Samlokalisering av gynekologisk-, 6gon-, éron
27 Gyn/Oron & kékkirurgisk verksamhet
2014-02- | 2014-03-06 K K3 - Barn, Séaker lakemedelsprocess BUM Ska$S - Region-
11 kvinna alt projekt.pdf
2014-03- | 2014-03-27 K K4 - Ort Okning av traumapatienter samt omlokalisation
01 av patientgrupp till ny lokal Avd 3 Lidkdping
2014-03- | 2014-05-12 K K4 - Ort Ortoped mottagningens flytt av kassafunktion-
27 en till centralreceptionen Skaraborgs sjukhus
Skdvde
2014-05- | 2014-06-26 K K4 - Ort Utokning av 14 st elektiva platser Ortopeden
01 samt tillfallig flytt av dessa platser till avd 71-
72
2014-06 ? K K2/K4 - Kir/Ort | Samlokalisering kirurgavdelning 2 & ortope-
davdelning 3 sommaren2014
2014-05- | 2014-06-17 SkaS | SkaS Sommar 2014
13
2014-02- | 2014-02-24 M M5 - VUP Psykoterapi inom psykiatrisk 6ppenvard vid
04 inforande av Psykoterapienhet
2014-01 2014-03 M M5 - VUP Stangning av Transkulturell mottagning
2014-09 2014-10 M M5 - VUP Flytt till nya lokaler av Psykiatriska mott Mari-
estad
2014-05 2014-06 M M5 - VUP Flytt av psykosavdelning till hus 4
M Flytt avd psykos1 fran plan 3 till plan2 i hus /
2014-05 |2014-06 M5 - VUP SkaSF
M Risker inom psykiatrisk dagsjukvard efter in-
2014-11 | 2014-12 M5 - VUP flyttning i lokaler plan 1 SkaSS
M Risker inom Psykiatrisk akutvard vid planerat
oppnande av akutmottagning SkaSF under dag-
2014-11 |Pagar M5 - VUP tid
M Psykiatrisk arbetsterapi vid flytt till andra loka-
2014-11 |2014-12 M5 - VUP ler SkaSF
2014-11 | 2014-12 M M4 - Ambulans | Ambulans " IVA-light"
M Sommaren 2015 Vardplaneringsteamets upp-
drag upphdr 1/6 - 31/8 for att sjukskdterskorna
2014-12- i teamet ska arbeta som avdelningssjukskoters-
19 Pagar M2 - Med kor under denna tid.
2014-10- K K3 - Barn,
16 2014-11-17 Kvinna All barnsjukvard i Skévde sommaren 2015
2014-10- K K3 - Barn, All gynekologisk sjukvard i Skovde sommaren
16 2014-11-17 Kvinna 2015
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2014-11- M
01 2014-12-15 M4 - Akutmott | Omhé&ndertagande av akuta barnmedicinska
2014-09- K Flytt av korsbandsoperationer fr Lidkoping till
05 2014-11-03 K4 - Ort Falkoping
2014-09 |2014-11 M M4 - Ambulans | Transportambulans — arbetsmiljo
2014-05- K
26 2014-06-13 K2 - Uro API urologen
2014-09- K ) Vid flytt av Kakkirurgiska verksamheten till ett
25 2014-10-02 K5 - Oron Centra for specialisttandvard
2014-03- K/IM Sammanslagning av
18 2014-06-03 Omr Ko Omr M | dietist-, kurators- och logopedverksamheten
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Bilaga 2 Handelseanalyser
(data hamtad ur NITHA 2015-01-25 och fran verksamhetsutvecklare)

Avslutad
Handelse Startad ISél:tt:apport Verksamhet Beror
NITHA

2009-10-08 | 2013-07-01 | 2014-08-25 | K2 - Kir Op andtarmscancer som diagnostiserades som en
ca in situ, 4 &r sedan. Visade sig senare vara me-
tastaser

2013-02-07 | 2014-01-14 | 2014-11-04 | K5 — Ogon Komplikation efter gra starr operation, som
ledde till borttagande av 6ga

2013-02-11 | 2013-10-09 | 2014-09-22 | K2 — Uro Uretérskada vid borttagande av njurstenar

2013-05-13 | 2013-06-20 | 2014-01-21 | K4 - Ort Larbensbrott och muskelskada som uppstod vid
knélésning

2013-06-12 | 2014-05-12 Pagar M5 - VUP Sjalvmord

2013-08-16 | 2013-09-27 | 2014-03-19 | M1 — Stroke Vardskaderisk i samband med hdg arbetsbelast-
ning

2013-09-23 | 2013-10-01 | 2014-06-02 | M4 — Akutmott | Férvaxling av EKG

2013-10-25 | 2013-11-04 | 2014-02-12 | K3 - Barn Bristande provsvarshantering Bilirubin

2013-12-12 | 2014-04-22 Pagar M6 — BUP Bristande patientdelaktighet i vardinsatser

2014-01-06 | 2014-01-31 | 2014-12-12 | M3 - Njurmed | Patient med bukdialys avled pa grund av tarm-
perforation.

2014-01-27 | 2014-02-14 | 2014-05-02 | K3 — Neo Felkopplad syrgas

2014-02-10 | 2014-05-19 | 2014-10-06 | M1 - Med Vardrelaterad infektion Calici

2014-02-11 | 2014-03-11 Pagar K3 - Forl Gravid patient med komplikationer i grav.v 26
transporteras till Link6ping pga platsbrist i Gbg

2014-02-24 | 2014-05-07 | 2014-08-18 | K1 - Rtg Kvarldmnad avbruten ledare i uretar

2014-03-11 ? Pagar M5 - VUP Sjalvmord

2014-03-13 | 2014-03-24 | 2014-08-06 | K3 - Barn Felaktig ordination och administrationssatt av
kaliumersattning

2014-03-22 | 2014-04-08 Pagar M4 — Akutmott | Missad blindtarmsinflammation

2014-04-17 | 2014-04-28 | 2014-08-18 | K4 - Ort Artroskopi i fel kna

2014-06-05 ? Pagar M1 — Neur/Uro | Patient som just tagit emot cancerbesked far
vardplats pa annan sjukhusort/avd an dar vard
och behandling behdver utforas.

2014-06-06 | 2014-08-15 | 2015-01-21 | M1 — Med Fordrojd diagnos av diskbrack

2014-06-11 ? Pagar M1 - Med Patient under anemiutredning far vardplats pa
annan sjukhusort an dar vard o behandling beho-
ver utforas

2014-07-18 ? Pagar M5 - VUP Sjalvmord

2014-07-22 | 2014-10-16 Pagar M1 - Med Patient avled efter fordrojd sepsisbehandling

2014-08-16 ? Pagar M5 - VUP Sjalvmord

2014-09-01 | 2014-10-09 Pagar M5 - VUP Sjalvmord

2014-09-05 | 2014-11-05 Pagar K2 - Kir Fordrojd diagnos av tumar i tjocktarm o le-
vermetastaser

2014-09-29 | 2014-10-28 Pagar K6 — Ane/Kir | Hjartstopp pa kir.avd

2014-11-05 | 2014-12-12 Pagar K5 — Oron Blodning efter tonsillotomi

Genomfdrda analyser, ej dokumenterade i NITHA

2013-05-16 | 2014-05-26 | 2014-08-15 | M5 — VUP Sjalvmord

2013-11-04 ? 2014-10-25 | M5 - VUP Sjalvmord

2013-09-12 | 2013-11-xx | 2014-01-14 | M5 - VUP Bristande kommunikation - tvangsvard

2014-03-15 | 2014-03-24 | 2014-09-01 | M2 — Med Dodsfall efter fallolycka
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" Annu battre vard”

Skaraborgs Sjukhus arbetar systematiskt med patientsékerhet. Vi ger en vard
med hog kvalitet och hdg patientsékerhet i aktiv samverkan



. —2_

Skaraborgs sjukhus (SkaS) ska under 2015 aktivt arbeta for en hallbar utveckling av sékra
patientprocesser. Patientsakerhetsarbetet sker utifran ett halsoframjande, jamstalldhets- och
jamlikhetsperspektiv (alder, kon, etnicitet, sexuell laggning, funktionsnedsattning) och i
enlighet med patientsékerhetslagen (2010:659), forfattningen om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) samt Patientlagen (2013:14). | ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete ar processarbete, samverkan, riskhantering och egenkontroll
centrala begrepp, vilket ocksa kannetecknar SkaS patientsékerhetsplan. Ledningssystem for
patientsakerhet finns inkluderat i sjukhusets webbaserade ledningssystem.

Principerna for offensiv verksamhetsutveckling ar basen for sjukhusets systematiska
patientsakerhetsarbete och bestar av flera aktiviteter med olika angreppssétt och verktyg som
stod (figur 1). Strukturer och processer for patientsakerhetsarbetet redovisas i SkaS
patientsakerhetsberattelse. Innehallet i patientsakerhetsplanen ska bidra med strategier och mal
for att uppna en forbattrad patient. | enlighet med patientsakerhetslagen har alla medarbetare
pa SkasS ett ansvar for att medverka till en god och saker vard for patienten. Den
sjukhusdvergripande patientsakerhetsplanen baseras pa tolv verksamhetsomradens
patientsakerhetsplaner.

Ledningens engagemang

Arbeta med Standiga
processer forbéattringar
Patienten
i fokus
Basera beslut Allas
pa fakta delaktighet
Helhetssyn

Figur 1 Principer for offensiv verksamhetsutveckling. Bergman & Klefsjo.

Patienten i fokus

Patienter och narstaende skall ses som en viktig resurs i alla processer, deras perspektiv pa
hur varden utfors ger oss betydelsefull information som &r av stor vikt i
patientsdkerhetsarbetet. Patientens ratt att bli lyssnad till och tas pa allvar star fortsatt i fokus.
Vi ser patienten som en naturlig partner i varden och efterstravar en personcentrerad vard.
Patienter och narstaendes mojlighet att dela med sig av upplevelser och kanslor i olika
sammanhang vid kontakt med halso- och sjukvard skall uppmuntras. Patienter och narstaende
skall goras delaktiga i patientsdkerhetsarbetet, saval i analysarbete som i det fortsatta
forbattringsarbetet.

Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef
o Arbeta for att 6ka patienternas kunskap om generella risker och hur patienten sjalv
kan bidra for att starka skyddsnaten i den egna vardprocessen. Forsakra oss om att
patienten forstatt den givna informationen.
e Aktivt tillvarata patientupplevda avvikelser och uppmuntra patienter/narstaende att delta i
forbattringsarbete, i pagaende patientprocessarbeten samt vid risk- och handelseanalyser.



e Aktivt tillvarata patientupplevda avvikelser i ledning och styrning av verksamheten.

e Borja registrera IVO-arenden och drenden fran Patientnamnden som
"patientklagomal” i avvikelsesystemet.

e Be om ursakt, informera och ge stod till patient och narstaende da en vardskada
intréffat.

Ansvarig: Patientsakerhetsfunktionen
e Erbjuda patienter och narstaende mojlighet till dialog i utbuds-orternas entréhallar.
o Bidra med patientberattelser/patientfall som kan anvéndas i verksamheternas
patientsékerhetsarbete.

e Samverkar med Patientnamnden genom "Kvalitetsforum” och arbetsméten for att fa
viktig information till sjukhusets sakerhetsarbete.

e Anmala allvarliga vardskador till VO enligt lex Maria.

Arbeta med processer

Skas$ ska under 2015 lagga ett fortsatt fokus pa ett aktivt riskférebyggande arbete i
patientprocesserna. Riskerna ska sa tidigt som mojligt identifieras och prioriteras utifran
allvarlighetsgrad och risk for upprepande. Utifran identifierade risker genomfors forbattringar
som skapar séakrare patientprocesser. Riskhantering bor ske i realtid saval som i férebyggande
syfte bade for den enskilda patienten som for grupper av patienter (figur 2).

Larande dialog

Vad kan hénda?

Vad har hant?

Vad hander ?

Oppenhet

Figur 2 Fran vad har hant till mera fokus pa vad kan handa?

Aktiviteter

Ansvarig: Verksamhetschef/Processchef

e Riskanalys av patientsakerhet ska inga i processkartlaggning i varje patientprocess.

e Alla patienter > 65 ar skall riskbedémas avseende trycksar och halk/fall och alla
patienter > 18 ar skall riskbedémas avseende undernaring. Vid identifierad risk ska
atgarder vidtas och foljas upp. Arbetet ska dokumenteras i patientens journal.

e Fortsatt forbattringsarbete inom sjukhusets fokusomraden avseende patientsakerhet:
Kommunikation, lakemedelsrelaterade problem, vardrelaterade infektioner,
undernaring, halk/fall och trycksar. Speciellt fokus pa lakemedelsrelaterade problem i
vardens 6vergangar samt vardrelaterade infektioner.



Arbeta for "sakra” vardplatser da patienter vardas som utlokaliserade eller pa
Overbeldaggningsplats.

Bidra till sakra utskrivningar — "ratt fran oss”, for att minska oplanerade
aterinlaggningar inom 30 dagar och minska antalet avvikelser fran kommunerna i
Skaraborg.

Genomfora handelseanalyser inom 60 dagar vid allvarlig vardskada.

Tillse att det finns en struktur for uppfoljning av beslutade forbattringsatgarder i risk-
och handelseanalyser samt folja upp resultatet av vidtagna atgarder efter risk- och
handelseanalyser.

Ansvarig: Verksamhetschef och foérvaltningskontoret

Fortsatt arbete for en processorienterad bemanning. Ytterligare fyra enheter (totalt atta
enheter) ska redovisa sitt arbete innan sommaren inom projektet processorienterad
bemanning - PROBE. St6d ges till dessa enheter att genomfora riskanalys i
patientprocessen, sékerhetsdialog och stod kring kompetens-/bemanningsfragor.

Ansvarig: Patientsakerhetsfunktionen

Ansvara for och samordna temadagar for analysledare om risk- och héndelseanalys for
gemensamt larande.

Kvalitetsgranska handelseanalyser innan publicering i nationell kunskapsbank.
Utveckla riskbedomningsmall for trycksar, halk- fall och undernéring.

Delta i regionalt arbete med framtagande av medicinsk riktlinje for en saker rutin vid
utskrivning fran slutenvard och hemgangar fran akutmottagningar.

Erhalla utbildning i FRAM analys som en riskanalysmodell med systemperspektiv.
Utveckla systemmodeller for arbetet med patientsakerhet i realtid i samverkan med
intresserade verksamheter.

Basera beslut pa fakta

Sjukhuset skall med egenkontroll folja upp patientsédkerhetsarbetet for att 6ka mojligheten till
larande och fortsatt utveckling dar det bast behdvs. Vissa matt foljs pa sjukhusévergripande
niva men det kravs ocksa lokala matningar for att 6ka drivkraften i forbattringsarbetet.
Patientsdkerhetsarbetet dokumenteras i en patientsakerhetsberéttelse pa sjukhusévergripande
niva efter varje kalenderar.

Nedanstaende matt har sarskilt fokus i den sjukhusdvergripande verksamhetsplanen:

W WEL

Resultatmatt

Andel vardkontakter med skada (via Visionen dr 0 %, en gradvis forbattring
markdrbaserad journalgranskning) efterstravas

Andel vardrelaterade infektioner (nationella | <7 %
punktprevalensmatningar var och host)

Andel oplanerade aterinlaggningar inom 30 | Ska minska med 10 %
for patienter 65 ar och aldre

Processmatt
Andel utskrivningsinformation i 2015>25%
patientjournalen som innehaller Langsiktigt 100 %

lakemedelsinformation




Ovriga matt som féljs pa sjukhusévergripande niva:

W WEL

Resultatmatt

Antal registrerade avvikelser med risk for
vardskada och vardskada (ur MedControl
PRO/man)

Andel trycksar/tryckskada grad 1-4 som
uppstatt pa Skas av totala antalet
tryckskador

<15%

Antal fallolyckor med forlangd vardtid per
manad (ur Melior/Cognos).

Ska minska med 1/3

Processmatt

Benégenheten att rapportera handelser
(medarbetarupplevelse)

Index > 50 (Patientsékerhetskulturmatning)

HOgsta ledningens stdd till
patientsékerhetsarbete

(medarbetarupplevelse)

Index > 35 (Patientsékerhetskulturmatning)

Overlamningar och 6verforingar av
patienter och information

(medarbetarupplevelse)

Index > 50 (Patientsékerhetskulturmatning)

Antal utlokaliserade patienter

Malet ar att inga patienter ska vara
utlokaliserade

Belaggningsgrad — vardplatser

<90 % i genomsnitt

Andel antibiotikabehandlingar som
nyinsatts pa grund av vardrelaterad
infektion (via Infektionsverktyget)

Visionen dr 0 %, en gradvis forbattring
efterstravas.

Foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler (punktprevalensmatning 2
ganger per ar)

Mal 2015 &r > 80 %
Langsiktigt mal 100 %

Andel operationer dar foljsamhet till
checklistan for Safe Surgery ar 100 %

100 %

Andel dokumenterade riskbedémningar av
trycksar, fall och undernaring inom 24
timmar pa patienter > 65 ar
(Melior-Cognos rapport)

> 50 %

Andel patienter som far en atgard vid
dokumenterad risk for fall

>70 %

Andel riskpatienter som far minst tva
forebyggande atgarder vid dokumenterad
risk for tryckskada

> 60 %

Andel patienter som far en atgard vid
dokumenterad risk fér undernéring

>70 %




Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef

Att delta i punktprevalensmatningar av basala hygienrutiner/kladregler och
vardrelaterade infektioner 2 ggr/ar och trycksar en gang/ar. Genomfora lokalt
forbattringsarbete kopplat till eget resultat. Egna punktprevalensméatningar kan med
fordel genomforas med tatare tidsintervall och visualiseras pa styrtavla.

Tillse att det finns mal och matt kopplade till patientsékerhet i verksamhetens styrkort,
patientsékerhetsplaner och processutvecklingsplaner.

Aterkoppling av verksamhetens avvikelser till medarbetarna ska férbattras och en
fortsatt utveckling av hur avvikelser anvands i forbattringsarbetet.

Initiera verksamhetsspecifika markdrbaserade journalgranskningar (MJG) for att
identifiera forbattringsomraden.

Ansvarig: Patientsakerhetsfunktionen

Systematisera analys och aterkoppling av avvikelser pa sjukhusovergripande niva
samt delta i forbattringsarbete kopplat till anvandning av avvikelsesystemet.

Folja upp andelen vardskador pa SkaS genom journalgranskning med verktyget
markorbaserad journalgranskning MJG samt dokumentera i nationell databas. Pabdrja
journalgranskning inom psykiatri och barnmedicin.

Uppmuntra och stédja anvandning av webbverktyget ”Rutinkollen” for egenkontroll
av patientsakerhet pa enhetsniva.

Stodja tillampningen av Infektionsverktyget som uppféljningsverktyg.
Sammanstalla SkaS patientsékerhetsarbete i arlig patientsakerhetsberéattelse

Standiga forbattringar

Sékerhetsarbetet skall genomsyras av standiga forbattringar saval sjukhusovergripande som i
det dagliga arbetet. Sjukhusovergripande stdd ges till verksamheterna i
patientsdkerhetsarbetet kopplat till utvecklingsomradena: kommunikation,
lakemedelsrelaterade problem, vardrelaterade infektioner, undernaring, halk/fall och trycksar.
Stralsakerhetsarbetet bor intensifieras utifran stralsakerhetsmalen i VGR.

Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef

Daglig uppféljning av omraden kopplade till patientsakerhets via "forbattrings-
/styrtavior”, eller liknande.

Minska ldkemedelsfel genom att infora lakemedelsberéattelse och enkel
lakemedelsgenomgang.

Oka féljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler. Uppmuntra att medarbetare
gar webb-utbildningen "hygienkdérkort” och uppmuntra egenkontroll pa enhetsniva via
”hygienrond”.

Minska andelen vardrelaterade urinvagsinfektioner genom systematiskt
forbattringsarbete och foljsamhet till ny SkaS-rutin for KAD.

Minska andelen postoperativa sarinfektioner genom systematiskt forbattringsarbete



¢ Minska andelen infektioner relaterade till centrala infarter genom systematiskt
forbattringsarbete

e Minska forekomst av trycksar genom systematiskt forbattringsarbete enligt SkaS
trycksars plan och anvandning av framtaget material for "trycksarsrond”.

e Minska antalet halk-/fallolyckor genom systematiskt forbattringsarbete och anvandning
av framtaget material for "fallriskrond”.

e Minska andelen patienter med underndring genom systematiskt forbattringsarbete

e Minska forskrivningen av antibiotika.

o Bidra till rokstopp och speciellt infor operation

e Minska brister i kommunikation genom systematiskt férbattringsarbete, SBAR vid
behov i speciella situationer.

o Bidratill ”Safe Surgery”.

Ansvarig: Patientsakerhetsfunktionen

o Stddja uppfoljning av VRI via "Infektionsverktyget” och tillse att det finns en
kontaktlakare for Infektionsverktyget pa SkaS

e Stddja STRAMA-gruppens arbete

e Inventera behovet av utrustning for att kunna genomfora atgarder vid risk for trycksar
och fall.

e Stddja ett sjukhusdvergripande forbattringsprojekt angaende vardrelaterade
urinvagsinfektioner.

e Regelbundna registreringar av 6verbeldggningar gors och rapporteras till SKL
manadsvis. En aktuell handlingsplan ska finnas.

Ansvarig: Kvalitetsfunktionen
e Ge stdd och utbildning till tavelledarnatverk.

Allas delaktighet

En 6ppenhet och spridning av kunskap kring patientsakerhet ar av stor vikt. For att kunna
uppna en god och saker vard, ar allas delaktighet av storsta varde. Alla yrkeskategorier
behover bidra med sina speciella kompetenser tillsammans med patient och narstaende. En
drivkraft i patientsdkerhetsarbetet kan vara att ha ett patientsdkerhetsombud som standigt
paminner om vikten av sakerhetsarbete.

Patientsakerhetskulturmatningen i maj 2013 pavisade att sjukhuset ar bra pa att samarbeta
inom vardenheterna men behover utveckla samarbetet mellan olika enheter. Detta borde
kunna forbattras genom ett mer utvecklat patientprocessarbete utifran patientens resa. SkaS
samverkar med sina vardgrannar kring patientsakerhetsfragor.

Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef
o Tillser att medarbetarna har kunskap om patientsékerhetsarbete.
e Varje verksamhet genomfor minst en patientsakerhetsgenomgang under aret.
e Varje verksamhet har patientsakerhetsombud (kan kombineras med andra
ombudsuppdrag t.ex. hygienombud).
e Patientprocessarbete drivs med delaktighet av alla yrkeskategorier och
patient/narstaende.



e Bidra till hog svarsfrekvens i arets matning av patientsakerhetskultur.

o Bidra till att goda exempel pa lyckade forbattringar av patientsakerhet pa Ska$S sprids
inom organisationen.

Ansvarig: Patientsakerhetsfunktionen
o Patientsékerhetswebben, det interna natet skall utvecklas.
e Arrangera utbildning och workshop for patientsdkerhetsombud.

e Bidrar med uthildning inom patientsékerhetsomradet vid behov (t.ex. AT-uthildning,
ST-utbildning och fordjupat kompetensbevis for underskoterskor, SIPP- och SIPU-
program).

e Ansvara for att riktade aktiviteter for att forbattra kommunikation i vardens
dvergangar.

e Planera och genomfora patientsakerhetskulturméatning under varen 2015.

Ansvarig: Patientsdkerhetsfunktionen/Kvalitetsfunktionen
o Bidra med metodstod till processchefer/-ledare

o Planera och genomféra en Patientsékerhets-/Kvalitetsdag i november med
tavlingsmoment kopplat till patientsékerhet

Ledningens engagemang

Ledningens engagemang aterkommer i olika sammanhang som en viktig faktor for att lyckas
med forbattringsarbete. Patientsakerhet och arbetsmiljo &r beroende av varandra. Att vara
engagerad innebdr att man som chef pa alla nivaer behdver kunskap och kénner sig motiverad
till att arbeta med sakerhetsfragor. Ett ansvar ligger i att se till att medarbetare som varit
inblandade i allvarliga vardskador far det stod som de behover. Patientsakerhet &r ett viktigt
fokusomrade for SkaS, en speciell fokusgrupp for patientsakerhet kommer att borja verka
under 2015.

Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef

e Varje verksamhetsomrade skall ha en egen plan for sitt patientsékerhetsarbete som
ocksa beskriver aktiviteter for att forbattra patientsakerhetskultur.

e Patientsékerhet bor vara en staende punkt pa ledningsgruppers agenda for att skapa
drivkraft i sdkerhetsarbetet.

e Ge medarbetare utrymme till reflektion i det dagliga arbetet.
o Ge stod till medarbetare i situationer med allvarlig vardskada

Ansvarig: Patientsakerhetsfunktionen

e Aktivt stodja SkaS chefer med fokus pa aktiviteter/atgarder for en forbattrad
patientséakerhet. Kommer att ske genom dialogbaserad uppféljning av
patientsékerhetsarbetet.

e Fortydliga strukturen avseende ansvar/funktion for patientsakerhetsfragor och ta fram
forslag pa en utbildnings- och kompetensplan for patientsakerhet

o Fortsatta utveckla ledningssystem for systematiskt patientsdkerhetsarbete i samarbete
med kvalitets- och utvecklingsfunktionerna.

o Deltai regionala natverk for erfarenhetsutbyte av patientsakerhetsfragor.



Helhetssyn

Patientsdkerhetsarbetet pa SkaS ska kannetecknas av en helhetssyn kring patientens vardresa
dar riskhantering och standiga forbéattringar ar centrala arbetssatt som integreras med
varandra. Vi arbetar for en éppen, tydlig och rak kommunikation saval mellan olika
yrkesgrupper som mellan personal och patient. Dialoger kring patientsakerhetsarbetet skall
ske pa alla nivaer inom SkaS: sjukhusovergripande, omradesévergripande, pa
verksamhetsniva, pa enhetsniva och individniva. Dialoger med 6vriga aktorer utanfor SkasS ar
ocksa viktiga. Att sprida god utveckling och att inspireras av andras arbete ar viktiga delar i
patientsékerhetsarbetet.

Att uppna en forbattrad patientsakerhetskultur innebar att klimatet for patientsakerhetsarbete
maste vara gott. Ett gott sékerhetsklimat uppnar vi genom att aktivt stimulera till dialoger
kring patientens sdkerhet i alla sammanhang och genom att vi tillampar de verktyg och
metoder som finns kopplade till patientséakerhetsarbete. Patientsékerhetsarbetet ska vara
integrerat i sjukhusets kvalitetsarbete och bygger pa principerna for offensiv
verksamhetsutveckling. Patientsakerhetsarbete bor forstarka det som &r positivt och som bidrar
till hog sékerhet, avvikelser ska ses som majligheter till forbattring.

Upplevd patientsakerhetskultur har en stark koppling till upplevd arbetsmilj6 och till upplevd
patientnodjdhet. For att skapa en god och saker vard bor dessa delar analyseras gemensamt.
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Handlingsplan for patientsakerhetskultur
Skaraborgs Sjukhus 2014-2015

Skaraborgs Sjukhus (SkaS) genomforde varen 2013 for andra gangen en
sjukhusovergripande patientsdkerhetskulturméatning via enkét. Vid métningen besvarades
enkaten av 2 937 medarbetare (svarsfrekvens 83,1 procent).

Analys

SkaS har tidigare genomfort en likadan patientsakerhetskulturméatning varen 2011. Vid
jamforelse av resultaten fran de bada matningarna kan man se att SkaS i flera dimensioner
har forsdmrat sitt resultat. Att resultatet forsamras vid den andra métningen &r vanligt
forkommande och kan bero pa en storre medvetenhet kring patientsakerhetsfragor vilket
leder till att medarbetare blir mera kritiska i sitt tinkande och darfor uppger lagre nivaer i
enkéaten. De dimensioner som forsamrats ar:

e Aterféring och kommunikation kring avvikelser (-16)

e Oppenhet i kommunikationen (-16)

e Sjalvskattad patientsakerhetsniva (-13)

e Hogsta ledningens stdd till patientsdkerhetsarbetet (-13)
e Sammantagen sakerhetsmedvetenhet (-12)

e Arbetsbelastning och personaltéthet (-10)

Ovriga dimensioner ligger pa ungefar samma niva som vid den forra matningen. En
dimension har dock forbattrat sitt resultat ”information och stod till patient vid negativ
handelse” (+5), vilket ses som positivt.

Resultatet av 2013 ars matning har redovisats for SkaS ledningsgrupp och pa
omradesledningarna. Resultatet har ocksa redovisats pa verksamhets- och enhetsniva dar
ytterligare analys pa frageniva genomforts.

Sedan den tidigare méatningen har SkaS genomfort flera aktiviteter for att forbéattra
patientsakerhetskulturen (se bilaga 1). Arbetsgruppen for patientsédkerhetskultur har traffats
vid flera tillfallen och bland annat tagit fram modeller for patientsiakerhetsgenomgangar.
SkaS har aktivt arbetat for att 6ka patientens kunskap om generella risker inom varden och
hur patienten sjalv kan bidra for att starka patientsékerheten. Flera medarbetare (ca 90
personer) med funktionen som patientsakerhetsombud har genomgatt en grundlaggande
utbildning i patientsakerhet (heldag), samt traffats pa natverkstraffar. Flera
verksamhetsomraden har egna patientsakerhetsplaner som harmoniserar med sjukhusets
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overgripande patientsakerhetsplan och ett flertal patientsakerhetsgenomgangar
(dialoger/ronder) har genomforts pa verksamhetsniva.

Under hosten 2013 har flertalet verksamhetsomraden pa SkaS arbetat med tema
patientsakerhetskultur i samband med utvecklingsdagar och pa arbetsplatstraffar. Vid flera
av dessa tillfallen har cheflakare och/eller chefsjukskoterska deltagit.

En sjukhusdvergripande patientsakerhetsdag anordnades den 25 oktober med 170
deltagare. Inspirationsforelasningar holls bland annat om implementering, Sédra Alvsborgs
Sjukhus (SaS) patientsékerhetsarbete och goda exempel fran verksamheten. En film som
spelats in om en berattelse fran en narstaende visades ocksa.

Uppdragsledare for patientsakerhet har arbetat vidare med sitt stod till verksamheten inom
SkaS fokusomraden for patientsakerhet (Trycksar, fall, undernaring, lakemedelsrelaterade
problem, vardrelaterade infektioner, kommunikation).

Gladjande kan man pa SkasS se forbattrade resultat nar det galler foljsamhet till basala
hygienrutiner och forekomst av trycksar. Det finns ocksa méatningar pa enskilda enheter
som kan visa pa en minskning av lakemedelsrelaterade problem. Vid en enkét varen 2014
svarar 65 procent av de enheter som besvarat enkéten att de anvander SBAR som
strukturerat kommunikationssitt i nagon form.

Mal
De mal som sattes efter den forsta patientsakerhetskulturmatningen har inte infriats, malen
kvarstar darfor.

Dimension Mal Utfall Utfall
2011 2013

Oppenhet i kommunikation Bibehallen niva 71 55
Samarbete inom vardenheten Bibehallen niva 80 75
Hogsta ledningens stod Forbattras 32 19
Bendgenheten att rapportera handelser > 50 38 34
Overlamningar och éverforingar av >50 45 43
patienter och information

Fortsatt handlingsplan 2014-2015

Att uppna en forbattrad patientsékerhetskultur innebar att klimatet for
patientsakerhetsarbete maste vara gott. Ett gott sékerhetsklimat uppnar vi genom att aktivt
fora dialoger kring patientens sakerhet i alla sammanhang och genom att vi tillampar de
verktyg och metoder som finns kopplade till patientsékerhetsarbete. Patientsékerhetsarbetet
ska vara integrerat i sjukhusets kvalitetsarbete och bygger pa principerna for en offensiv
verksamhetsutveckling. | SkaS patientsakerhetsplan (bilaga 2) finns planerade aktiviteter
beskrivna, nedan ges nagra exempel:

e Uppdragsledare for patientsakerhet arbetar vidare med SkaS fokusomraden for
patientsakerhet (Trycksar, fall, undernaring, lakemedelsrelaterade problem,
vardrelaterade infektioner, kommunikation). Utveckling av dokumentation i
patientens journal for riskbedémning, atgard och utvérdering.
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e Patienter och narstaende uppmuntras till att beratta om upplevda avvikelser.
Fortsatt forbattringsarbete pagar med dessa upplevelser som underlag. Patienter och
narstaende ska uppmuntras att aktivt delta i SkaS forbattringsarbete.

e Enheter pa sjukhuset erbjuds att genomfoéra hygienronder med hjélp av en
checklista for egenkontroll framtagen av vardhygien. En liknande egenkontroll for
trycksarsforebyggande arbete finns ocksa framtagen av uppdragsledare for
patientsakerhetsuppdrag trycksar.

e Under den nationella patientsdkerhetskonferensen i Stockholm 23-24 september
kommer Ska$ att delta med flera posters och tva muntliga bidrag angaende sitt
patientsakerhetsarbete.

e Under hosten kommer en patientsékerhetsplan att faststallas for SkaS
patientsakerhetsarbete 2015.

Uppfoljning

Ska$S har under ar 2012 -2014 haft sjukhusovergripande patientsakerhetsplaner med
faststéllda aktiviteter kopplade till patientsakerhetsarbete. Patientsakerhetsarbetet foljs upp
i patientsakerhetsberattelse varje ar. Uppféljning sker ocksa via utvecklingsdialoger ca tre
ggr per ar med alla verksamheter och i SkaS styrkort. Den kritiska framgangsfaktorn saker
vard har ett mal pa 100 procent nar det galler andel verksamheter som arbetar strukturerat
med patientsakerhet. Flertalet av sjukhusets enheter arbetar med sténdiga forbéattringar
kopplat till patientsakerhet och gor egna uppféljningar utifran satta mal. Nasta
patientsakerhetskulturméatning planeras till varen 2015.

SKARABORGS SJUKHUS

Lars Johansson
sjukhusdirektor
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Delegeringsordning for Skaraborgs Sjukhus

Forslag till beslut

1. Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus beslutar att anta delegeringsordningen
for Skaraborgs Sjukhus

Sammanfattning av arendet

Kommunalrattsliga forutsattningar

De lagliga forutsattningarna for delegering finns i 6 kap. 33-38 8§ kommunallagen. En n&mnd
far uppdra at ett utskott, at en ledamot, eller ersattare eller at en anstélld i Vastra
Gotalandsregionen att besluta a namndens vagnar. Delegering kan avse en hel arendegrupp
eller ett enskilt drende. Beslut som fattas med stdd av delegering ska anmalas till styrelsen.

Styrelsen far uppdra at ordféranden, eller en annan ledamot som styrelsen har utsett, att
besluta pa styrelsen véagnar i arenden som &r sa bradskande att styrelsens avgorande inte
kan avvaktas. Sadana beslut ska anmalas vid styrelsens nasta sammantrade.

Om styrelsen uppdrar at sjukhusdirektoren att fatta beslut, far styrelsen dverlata at
sjukhusdirektoren att i sin tur vidaredelegera beslutanderatten. En delegering kan
vidaredelegeras endast i ett led. Vidaredelegat har ingen ersattare utan gar tillbaka till den
som har delegeringsréatten fran styrelsen.

Styrelsen kan néar som helst aterkalla en delegering eller foregripa ett beslut genom att ta
over arendet fran delegaten och sjalv fatta beslut. Bade styrelsen och sjukhusdirektoren
som fatt ratt att vidaredelegera ett beslut kan aterkalla vidaredelegeringen eller foregripa ett
beslut som vidaredelegeras genom att sjélv fatta beslut i arendet.

Det gar inte att delegera beslutanderétten till anstalld och fortroendevald i forening (s.k.
blandad delegering), det gar inte att delegera beslutanderatten till ett "presidium” och vissa
arenden far inte delegeras. Utéver de beslut som finns i standarden finns dven delegering
direkt fran regionstyrelse till forvaltningschef.
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Regional standard

Regiondirektoren har faststéllt en standard for delegeringsordningar i Vastra
Gotalandsregionen (2015-01-19, § 3). Standarden innehaller forutsattningar for
delegering, standard for delegeringsordning, instruktioner till delegater,
forvaltningschefer och sekreterare samt mallar for delegeringsprotokoll,
anmalningar mm. Standarden ska anvéandas som ett underlag for 2015 ars
revidering av ndmndernas delegeringsordningar.

Skaraborgs Sjukhus

Lars Johansson Madelén Scholdberg
sjukhusdirektor administrativ chef
Bilaga

Delegeringsordning for Skaraborgs Sjukhus
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Forutsattningar for delegering

Lagregler om delegering
De lagliga forutséattningarna for delegering finns i 6 kap. 33-38 88 kommunallagen.

Namnddelegering

En namnd far uppdra at ett utskott, at en ledamot, eller erséttare eller at en anstalld i Vastra
Gotalandsregionen att besluta a namndens vagnar. Delegering kan avse en hel arendegrupp
eller ett enskilt &rende.

Anmalningsskyldighet
Styrelsen har det yttersta ansvaret for verksamheten. Beslut som fattas med stdd av delegering
ska darfor anmaélas till styrelsen. Det ar styrelsen som bestdmmer hur anmadlan ska ske.

Bradskande arenden

Styrelsen far uppdra at ordféranden eller en annan ledamot som styrelsen har utsett att
besluta pa styrelsen véagnar i d&renden som &r sa bradskande, att styrelsens avgérande inte kan
avvaktas. Sadana beslut ska anmalas vid styrelsens nasta sasmmantrade.

Vidaredelegering

Om styrelsen uppdrar at sjukhusdirektdren inom styrelsens verksamhetsomrade att fatta
beslut, far styrelsen 6verlata at sjukhusdirektoren att i sin tur vidaredelegera
beslutanderéatten, dvs. sjukhusdirektdren uppdrar at en annan anstalld att besluta i stallet. En
delegering kan vidaredelegeras endast i ett led. Vidaredelegat har ingen ersattare utan gar
tillbaka till den som har delegeringsratten fran styrelsen, oftast sjukhusdirekttren. Styrelsen
bestdammer hur anmélan ska ske.

Aterkallelse av delegering

Styrelsen kan nar som helst aterkalla en delegering eller foregripa ett beslut i ett visst drende
genom att ta 6ver arendet fran delegaten och sjalv fatta beslut.

Bade styrelsen och sjukhusdirektdren som fatt ratt att vidaredelegera ett beslut kan aterkalla
vidaredelegeringen eller foregripa ett beslut som vidaredelegeras genom att sjélv fatta beslut i
arendet.




Delegeringsforbud

Det gar inte att delegera beslutanderatten till anstalld och fortroendevald i férening (s.k.
blandad delegering), det gar inte att delegera beslutanderatten till ett "presidium” och vissa
arende far inte delegeras.

e Arenden som avser verksamhetens mal, inriktning, omfattning eller kvalitet.

e Framstéllningar eller yttranden till fullméktige.

e Yttranden med anledning av att beslut av styrelsen i dess helhet eller av fullmaktige
har 6verklagats.

e Arenden som rér myndighetsutovning mot enskilda, om de &r av principiell
beskaffenhet eller annars av storre vikt.

e Arendens om vickts genom medborgarforslag och som Gverlatits till styrelsen.

e Vissa arenden som anges i sarskilda foreskrifter.

Utover de beslut som finns i standarden finns dven delegering direkt fran regionstyrelse till
forvaltningschef. Dessa ar enligt regionstyrelsens delegeringsordning féljande:

* Teckna kollektivavtal inom ramen fér AB

* Teckna lokala kollektivavtal inom ramen for LAFF

» Teckna lokala kollektivavtal om 16n, formaner och erséttningar i ovrigt.

Beslut med stod av dessa delegeringar anmals direkt till regionstyrelsen

Delegeringsbeslut eller verkstallighetsbeslut

Kommunallagen skiljer mellan beslut som delegeras (delegeringsbeslut) och beslut som
innebar ren verkstéllighet. Gransdragning mellan delegering och ren verkstallighet &r
emellertid inte helt klart. Nagra skillnader kan dock uppmarksammas.

Delegeringsbeslut

e Delegering innebdr att Overfora beslutanderétten styrelsen till en delegat (= den
person som pa styrelsens vagnar har fatt ratt att besluta i visst arende).

e Ett delegeringsbeslut kdnnetecknas att det finns alternativa losningar och att
vissa dvervaganden och bedémningar maste goras av beslutsfattaren innan beslut
fattas.

e Beslut som fattas med stod av delegation &r juridiskt sett ett ndmndbeslut och kan inte
andras av styrelsen.

e Ett beslut fattat enligt delegation kan laglighetsprovas. Det innebér att
delegatens beslut kan 6verklagas i allman forvaltningsdomstol pa samma sétt som
styrelsens beslut.

Verkstallighetsbeslut

e Verkstallighetsbeslut k&nnetecknas av att utrymme saknas for alternativa lésningar
eller sjalvstandiga beddmningar.

o Verkstallighetsbeslut &r beslut av rutinmassig art som regelmaéssigt fattas av de
anstéllda i kraft av deras tjansteanstéllning.

e Verkstallighetsbeslut grundar sig pa tillampning av tidigare beslut, policy och
riktlinjer, lagstiftning, regel i avtal och arbetsbeskrivningar.

o Verkstallighetsbeslut kan inte dverklagas i allmén forvaltningsdomstol enligt
kommunallagens bestammelser.

e Verkstallighetsbeslut behéver inte anmalas till styrelsen.
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Delegeringsordning

Vidare-
Arenden Omrade Delegerat till de?sgeering Villkor/avgrénsning Anmarkning
1. Bradskande arenden som inte kan ansta till nasta méte med Kommunallagen (KomL) 6
styrelsen Styrelsen Ordférande Nej Vice ordférande ar erséttare kap 8§36
2. Uppdrag till styrelsens ledaméter om att delta i kurser och
konferenser Styrelsen Ordférande Nej Vice ordférande ar erséttare
3. Tillfallig stangning av medicinska verksamheter Verksamhet Sjukhusdirektor Nej Samrad med cheflakare
4. Tillfallig stangning av dvriga verksamheter Verksamhet Sjukhusdirektor Nej
5. Beslut om verksamhetens organisation och resursfordelning | Verksamhet Sjukhusdirektdr Nej
6. Beslut som ror forandring av antalet vardplatser Verksamhet Sjukhusdirektdr Nej
7. Utse sékerhetsansvarig/sékerhetsfunktion Verksamhet Sjukhusdirektor Nej
8. Anstélla personal HR Sjukhusdirektor Ja
9. Avstangning fran tjanst, avsked och uppségning utan egen
begéaran HR Sjukhusdirektor Ja
10. Disciplinpafoljd HR Sjukhusdirektor Ja
11. Faststalla organisation for arbetsmiljbarbetet HR Sjukhusdirektdr Nej
12. Avskrivning/nedskrivning av fordringar per &rende Ekonomi Sjukhusdirektor Ja




Delegeringsordning

Vidare-
Beslut Omrade Delegerat till delegation | Villkor/avgransning Anmarkning
Attest- och
13. Utse attestanter och utanordnare Ekonomi Sjukhusdirektdr Ja utanordningsreglemente
14. Traffa och séga upp avtal for varor och tjanster (exklusive
leasingavtal och IT-avtal) nér detta inte ar en uppgift for
servicenamnden Ekonomi Sjukhusdirektor Ja
15. Sélja eller ge bort 16s egendom Ekonomi Sjukhusdirektor Ja RS § 317/2009
RSK 98-2001 Riktlinjer vid
gava. Beakta
Socialstyrelsens riktlinjer
for gavor till personal inom
16. Ta emot gava Ekonomi Sjukhusdirektdr Ja halso- och sjukvard.
17. Erséttning till patienter och personal for forkomna eller
skadade tillhérigheter Ekonomi Sjukhusdirektdr Ja
Arshyra hégst 1 Mkr eller med en
18. Traffa och sédga upp hyresavtal for lokaler Service Sjukhusdirektdr Nej kontraktstid hogst 4 ar. RS 19 juni 2012, § 137
19. Beslut att inte lamna ut allmé&n handling Administration Sjukhusdirektor Ja OSL 6 Kap
20. Awvisande av 6verklagande som inkommit férsent Administration Sjukhusdirektor Ja
21. Mottagande av delgivning Administration Sjukhusdirektor Nej
Personuppgiftslagen (PUL)
22. Beslut med anledning av styrelsens personuppgiftsansvar | Administration Sjukhusdirektor Nej T.ex. bitradesavtal
Personuppgiftslagen
(PUL) 3 8. Anmals till
23. Utse personuppgiftsombud Administration Sjukhusdirektdr Nej Datainspektionen
24. Faststallande av arkivorganisation Administration Sjukhusdirektor Nej




Sjukhusdirektdrens vidaredelegering

Ansvarig for anmalan

Beslut Omrade Vidaredelegerat fran sjukhusdirektoren till delegat av beslut till styrelsen | Villkor/avgransning
Vid tillsattning och
loneséttning ska
avstamning med HR-
chefen ske innan

Bitradande sjukhusdirektor, personer direkt understéllda sjukhusdirektdren erbjudanden lamnas.
och chefer inom forvaltningskontoret anstélls av sjukhusdirektdren. Tillsvidareanstallining
Verksamhetschef anstélls av sjukhusdirektor. Enhetschef anstélls av fattas p& delegering.
overordnad chef. Ovrig personal anstélls av narmast éverordnad chef. AT- Ovriga anstallningar ar

8. Anstélla personal HR lakare anstélls av verksamhetschef for VO Utbildning. Beslutsfattande personal verkstallighetsbeslut
Avstangning fran

Verksamhetschef for personal inom verksamhetschefens omréde. tjanstgoring far endast
9. Avstangning fran tjanst, avsked Sjukhusdirektor for personal inom forvaltningskontoret. For personal direkt ske i samrad med HR-
och uppséagning utan egen begéran HR understalld sjukhusdirektdren beslutar sjukhusdirektoren. Beslutsfattande personal chef

Verksamhetschef for personal inom verksamhetschefens omréde.

Sjukhusdirektor for personal inom forvaltningskontoret. For personal direkt

10. Disciplinpafoljd HR understalld sjukhusdirektdren beslutar sjukhusdirektdren. Beslutsfattande personal

12. Avskrivning/nedskrivning av

fordringar per &rende Ekonomi Ekonomichef Ekonomichef Hogst 2 basbelopp
Attest- och

13. Utse attestanter och utanordnare | Ekonomi Ekonomichef Ekonomichef utanordningsreglemente

14. Traffa och séga upp avtal for Inom regler for inkdp och

varor och tjanster (exklusive upphandling. Hogst 3

leasingavtal och IT-avtal) nar detta basbelopp

inte &r en uppgift for servicendmnden | Ekonomi Ekonomichef Ekonomichef

15. Sélja eller ge bort 16s egendom Ekonomi Ekonomichef Ekonomichef Hogst 3 basbelopp
Hogst 3 basbelopp. RSK
98-2001 Riktlinjer vid
gava. Beakta
Socialstyrelsens riktlinjer
for gavor till personal
inom hélso- och sjukvard
Samrad med juridiska vid

16. Ta emot géva Ekonomi Ekonomichef Ekonomichef behov.

17. Erséttning till patienter och

personal for férkomna eller skadade

tillhérigheter Ekonom Ekonomichef Ekonomichef Hogst 3 basbelopp

19. Beslut att inte lamna ut allman
handling

Administration

Administrativ chef

Administrativ chef

20. Awvisande av Overklagande som
inkommit férsent

Administration

Administrativ chef

Administrativ chef




Instruktion till delegat

Namnden/styrelsen har gett dig i uppdrag att besluta pa namndens végnar i ett visst arende
eller en viss grupp av arenden.

Delegeringsprotokoll

Nér du fattat beslut enligt delegering skriver du ett delegeringsprotokoll.

Kopia av protokollet skickas darefter till den/de som &ar berérda av beslutet. Originalet skickas
till diariet fOr registrering.

Anmalan till nAmnden

Beslutet ska darefter anmalas till namnden. Hur det ska ga till bestammer namnden. Vanligast
ar att kopia pa delegeringsprotokollen lamnas till namndsekreteraren eller motsvarande som
sammanstaller en forteckning éver delegeringsbeslut. Forteckningen redovisas for
styrelsen/ndmnden som beslutar att Idgga informationen till handlingarna.

Laglighetsprovning av beslut
Beslut som é&r fattade pa delegering, kan precis som beslut som fattas av namnden i sin helhet,
overklagas.

Nar protokollet fran det sammantrade dar beslutet anmaldes till namnden justerats, ska ett
bevis om justeringen anslas pa regionens anslagstavla. Klagotiden beraknas fran dagen da
anslaget skedde. Efter att anslaget suttit uppe i 3 hela veckor (22 dagar - Se SFS 1930:173)
har klagotiden utgatt.

Alternativt kan ett enskilt beslut, justeras och anslas, innan anmalan till namnden skett. Det
kan vara aktuellt nar det drojer till ndsta namndmdate och/ eller du vill att 6verklagningstiden
ska borja I6pa direkt (se exempel). Da ansvarar du sjalv for att beviset om justering anslas.
Radgor garna med din namndsekreterare.

Namnden kan aterkalla lamnad delegering

Namnden kan nar som helt och av vilket skal som helst aterkalla en lamnad delegering.
Daremot kan ett beslut som redan fattats med stod av delegering i princip inte atertas.
Namnden kan ocksa foregripa en delegats beslut i ett enskilt arende genom att sjalv ta 6ver
arendet och besluta, t ex nar namnden vill besluta i ett principiellt viktigt arende.

Bilagor
e Delegeringsprotokoll ”Behandling av &renden med stéd av delegering”
o Delegeringsprotokoll "Behandling av arenden med stod av vidaredelegering fran
[forvaltningschef]”



Instruktion till forvaltningschef om delegeringsordning
och delegering

Allméant om delegeringsordningar

Varje namnd ska ha en aktuell delegeringsordning.

Det ar lampligt att arligen se éver och besluta om delegeringsordning. Valar &r det lampligt att
den nya ndmnden beslutar om delegeringsordningen.

Som forvaltningschef ansvarar du for att ta fram underlag till n&mnden.

Instruktion till delegat
Namnden/styrelsen har gett dig i uppdrag att besluta pa namndens végnar i ett visst arende
eller en viss grupp av arenden.

Delegeringsprotokoll

Nér du fattat beslut enligt delegering skriver du ett delegeringsprotokoll (se bifogat exempel).
Anvéand framtagen mall. Kopia av protokollet skickas darefter till den/de som &r bertrda av
beslutet. Originalet skickas till diariet for registrering.

Anmalan till namnden

Beslutet ska darefter anmalas till namnden. Hur det ska ga till bestammer namnden. Vanligast
ar att kopia pa delegeringsprotokollen lamnas till namndsekreteraren eller motsvarande som
sammanstaller en forteckning 6ver delegeringsbeslut . Forteckningen redovisas for
styrelsen/ndmnden som beslutar att ldgga informationen till handlingarna. Se exempel.

Vidaredelegering
Du ansvarar for att den som far vidaredelegeringen samtidigt far Instruktioner till delegat samt
uppgifter om hur anmélan av besluten ska ga till.

Laglighetsprovning av beslut

Beslut som é&r fattade pa delegering, kan precis som beslut som fattas av namnden i sin helhet,
overklagas.

Nar protokollet fran det sammantrade dar beslutet anmaldes till namnden justerats, ska ett
bevis om justeringen anslas pa regionens anslagstavla. Klagotiden beraknas fran dagen da
anslaget skedde. Efter att anslaget suttit uppe i 3 hela veckor (22 dagar - Se SFS 1930:173)
har klagotiden utgatt.

Alternativt kan ett enskilt beslut justeras och anslas innan anmalan till namnden skett. Det kan
vara aktuellt nér det drojer till ndsta ndmndméte och/eller du vill att dverklagningstiden ska
borja 16pa direkt. Da ansvarar du sjalv for att beviset om justering anslas. Radgor garna med
din ndmndsekreterare.

Namnden kan aterkalla lamnad delegering

Namnden kan nar som helt och av vilket skal som helst aterkalla en lamnad delegering.
Daremot kan ett beslut som redan fattats med stod av delegering i princip inte atertas.
Namnden kan ocksa foregripa en delegats beslut i ett enskilt arende genom att sjalv ta Gver
arendet och besluta, t ex nar namnden vill besluta i ett principiellt viktigt arende.



Delegering fran regionstyrelsen direkt till forvaltningschef
Utover de beslut som finns i standarden finns dven delegering direkt fran regionstyrelse till
forvaltningschef. Dessa ar enligt regionstyrelsens delegeringsordning féljande:

» Teckna kollektivavtal inom ramen for AB

» Teckna lokala kollektivavtal inom ramen for LAFF

« Teckna lokala kollektivavtal om 16n, formaner och ersattningar i Gvrigt.

Beslut med stdd av dessa delegeringar anmals till regionstyrelsen.

Bilagor
e Delegeringsprotokoll ”"Behandling av &renden med stéd av delegering”
e Delegeringsprotokoll "Behandling av arenden med stod av vidaredelegering fran
regiondirektoren”



Instruktion till nAmndsekreterare om anmalan av
delegeringsbeslut

Delegeringsprotokoll
Nar nagon fattat beslut enligt delegering fran namnden ska beslutet anmélas i namnden.

Den som fattat beslutet skriver ett delegeringsprotokoll och skickar darefter till den/de som ar
berérda av beslutet. Originalet skickas till diariet for registrering.

Anmalan till namnden

Beslutet ska darefter anmalas till namnden. Hur det ska ga till bestammer namnden. Vanligast
ar att kopia pa delegeringsprotokollen lamnas till namndsekreteraren eller motsvarande som
sammanstaller en forteckning éver delegeringsbeslut. Forteckningen redovisas for
styrelsen/ndmnden som beslutar att ldgga informationen till handlingarna.

Laglighetsprovning av beslut
Beslut som é&r fattade pa delegering, kan precis som beslut som fattas av namnden i sin helhet,
overklagas.

Nar protokollet fran det sammantrade dar beslutet anmaldes till namnden justerats, ska ett
bevis om justeringen anslas pa regionens anslagstavla. Klagotiden beraknas fran dagen da
anslaget skedde. Efter att anslaget suttit uppe i 3 hela veckor (22 dagar - Se SFS 1930:173)
har klagotiden utgatt.

Alternativt kan ett enskilt beslut, justeras och anslas, innan anmalan till namnden skett. Det
kan vara aktuellt ndr det drojer till ndsta namndméte och/ eller delegaten vill att
overklagningstiden ska borja l6pa direkt. Delegaten ansvarar sjalv for att beviset om justering
anslas men kan behdva radgora med dig om anslag, tider mm.

e Delegeringsprotokoll ”"Behandling av &renden i vilka namndens/styrelsens ordférande
har beslutsratt. Arenden som ar sa bradskande att namndens/styrelsens avgérande inte
kan avvaktas.”

e Delegeringsprotokoll ”Behandling av arenden med stdd av delegering”

e Delegeringsprotokoll "Behandling av arenden med stod av vidaredelegering fran
regiondirektoren”.

e Anslag/bevis



Delegeringsprotokoll

Behandling av &renden i vilka namndens/styrelsens ordférande har beslutsrétt.

Arenden som ar sa bradskande att namndens/styrelsens avgérande inte kan avvaktas.

§ X
Arenderubrik
Diarienummer Namndforkortning XX-AAAA

Ordforandes beslut

Text.

Sammanfattning av arendet
Samma text som i tjansteutlatandet och evt tillkommande information under motet.

Beslutsunderlag (om det finns)
e Garna i punktform

Beslutsdatum [dag manad och ar]

[Namn]
Ordforande

Beslutet skickas till + eventuella bilagor
Organisation/person som behdver se beslutet
e-postadress till organisation eller kontaktperson
till XX-ndmnden for anmélan

Justerare: Justerare: Justerare: Rétt utdraget intygar:

10



Delegeringsprotokoll
Behandling av drenden med stéd av delegering

§ X
Arenderubrik

Diarienummer Namndférkortning XX-AAAA

Beslut
Text.

Sammanfattning av arendet

Samma text som i tjansteutlatandet och eventuell tillkommande information under

motet.

Beslutsunderlag (om det finns)
e Gadrnai punktform.

Beslutsdatum [dag manad och ar]

[Namn]
Delegatens titel

Beslutet skickas till + eventuella bilagor

Organisation/person som behdver se beslutet
e-postadress till organisation eller kontaktperson
till XX-ndmnden for anmélan

Justerare: Justerare: Justerare: Rétt utdraget intygar:

11



Delegeringsprotokoll
Behandling av arenden med stod av vidaredelegering fran [forvaltningschef] .

§ X

Arenderubrik
Diarienummer Namndférkortning XX-AAAA

Beslut
Text.

Sammanfattning av arendet
Samma text som i tjansteutlatandet och eventuell tillkommande information under métet.

Beslutsunderlag (om det finns)
» Gérna i punktform.

Beslutsdatum [dag manad och ar]

[Namn]
Delegatens titel

Beslutet skickas till + eventuella bilagor
Organisation/person som behdver se beslutet
e-postadress till organisation eller kontaktperson
[Forvaltningschef]for anmalan till ndmnden

Justerare: Justerare: Justerare: Ratt utdraget intygar:

12



Delegeringsprotokoll
Behandling av arenden med stod av vidaredelegering fran regiondirektoren.
§ X

Arenderubrik
Diarienummer Namndforkortning XX-AAAA

Beslut
Text.

Sammanfattning av arendet
Samma text som i tjansteutlatandet och eventuell tillkommande information under métet.

Beslutsunderlag (om det finns)

» Gérna i punktform.

Beslutsdatum [dag manad och ar]

[Namn]
Delegatens titel

Beslutet skickas till + eventuella bilagor
Organisation/person som behdver se beslutet
e-postadress till organisation eller kontaktperson
Regiondirektoren for anmalan till regionstyrelsen

Justerare: Justerare: Justerare: Ratt utdraget intygar:

13



Anslag/bevis

Paragrafen ar justerad. Justeringen har gjorts offentlig genom anslag pa Vastra
Gotalandsregionens anslagstavla pa Regionens Hus pa Ostergatan i Vanersborg.

Namnd/styrelse XX-styrelsen, Delegeringsbeslut av [delegat] § XX [Arendemening]
Beslutsdatum: AAAA-MM-DD

Datum nér anslag sétts upp: AAAA-MM-DD
Datum nér anslag tas ned: AAAA-MM-DD )
Forvaringsplats for protokollet: Regionens Hus, Ostergatan, VVanersborg

Underskrift:
Namnfortydligande

14
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Arbetsordning for sjukhusstyrelsen Skaraborgs Sjukhus.
Diarienummer SkaS 80-2015
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SKARABORGS SJUKHUS

Tjansteutlatande Skaraborgs Sjukhus/Administrativa
Datum 2015-03-05 enheten
Diarienummer SkaS 80-2015 Handl&ggare: Christel Karlsson

Telefon: 0500-431124

E-post: christel.karlsson@vgregion.se

Till styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Arbetsordning for styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Forslag till beslut

1. Arbetsordningen for Styrelsen for Skaraborgs sjukhus antas och galler
fr.o.m. 2015-01-01.

Sammanfattning av arendet

Regionstyrelsens har beslutat om reglemente for styrelsen for Skaraborgs Sjukhus (antaget
av regionfullmaktige 19 oktober 2010, § 159 inklusive &ndringar RF § 177/10 och RF §

171/14)

Reglementet omfattar bestammelser for styrelsens arbete, t.ex. styrelsens
sammansattning och mandattid, uppgifter for styrelsen samt styrelsens
arendehandlaggning, skriftsvaxling, delegering m.m. Da reglementet &ar kopplat
till mandatperiod géller arbetsordningen fr.o.m. 2015-01-01.

I enlighet med 8 3 i reglementet ska arbetsordning for styrelsen beslutas.
”Styrelsen ska anta en arbetsordning med kompletterande bestammelser om
styrelsens egna arbetsformer.”

Arbetsordningen omfattar beskrivning av roller i styrelsearbetet och styrelsens
arbetsformer. Roller som beskrivs &r ordféranden, vice ordférande, presidiet,
sjukhusdirektoren och sekreteraren. Punkter som ingar i styrelsens arbetsformer ar
beslut om sammantréddesdatum och beskrivning av vilka arenden som ska
behandlas vid varje sammantréade, beredningsrutiner infér sammantraden och
handlingar/beslutsunderlag till ssmmantrédena, regler for utskick av
foredragningslista, narvarorétt samt beslut, justering av protokoll och publicering
av beslut.

Skaraborgs Sjukhus
Lars Johansson Madelén Scholdberg
sjukhusdirektor administrativ chef

Bilaga Arbetsordning for styrelsen for Skaraborgs Sjukhus.

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:

Skaraborgs Sjukhus Loévangsvagen 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas diariet.skas@vgregion.se

541 85 Skovde 541 42 Skévde
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Arbetsordning for styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Styrelsen har uppréttat och antagit denna arbetsordning i enlighet med reglementet for
styrelsen for Skaraborgs Sjukhus (RF § 171/14). Arbetsordningen ar ett komplement till
kommunallagens bestdmmelser och syftar bland annat till att beskriva styrelsens egna
arbetsformer. I tillampliga delar géller dven arbetsordning for Vastra
Gotalandsregionen.

Arbetet i styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Styrelsen ser som sin viktigaste uppgift att i enlighet med sitt reglemente utféra den
verksamhet som bestélls av hélso- och sjukvardsnamnderna samt utveckla
forutsattningarna for Skaraborgs Sjukhus. Styrelsen ser sig som ett organ som
gemensamt Over partigranserna ska arbeta for regionens mal med verksamheten;
inriktningen &r att den partipolitiska diskussionen inte ska préagla styrelsens arbete.
Styrelsens arbete ska praglas av dppenhet och insyn for ledamdter och ersattare
oberoende av partipolitiska majoritets- och minoritetskonstellationer.

Roller i styrelsearbetet

Ordfoéranden och vice ordforande

Ordférande ska leda, samordna och Overvaka styrelsens verksamhet. Vice ordférande
bitrader ordféranden i fullgdrandet av dessa uppgifter.

Ordféranden &ger, enligt den av styrelsen beslutade delegationsordningen, ratt att fatta
beslut i styrelsens stélle i bradskande drenden som inte kan ansta till nastkommande
styrelsemote. Ordféranden ska i sadant fall samrada med vice ordforanden och
informera 6vriga styrelseledaméter infor beslut.

Uppkommer ett bradskande arende som inte kan ansta till nastkommande styrelsemote
och som &r av vasentligt betydelse for sjukhuset, ska ordféranden, efter samrad med
vice ordférande, sammankalla till ett extra styrelseméte.

Om ett arende flyttas eller blir installt hanteras detta enligt rutin for bradskande arenden.

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
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Presidiet

Ordférande och vice ordférande utgor styrelsens presidium. Presidiet &r inte ett utskott i
kommunallagens mening dvs. presidiet har ingen rétt att fatta beslut utéver de
befogenheter som ordféranden besitter. Presidiets huvuduppgift ar att forbereda
styrelsens sammantraden i samrad med sjukhusdirektoren. Presidiet foretrader ocksa
styrelsen i olika sammanhang inom och utanfor Vastra Gotalandsregionen. Av presidiet
genomforda uppdrag ska vid varje styrelsesammantrade redovisas och noteras i
protokollet.

Sjukhusdirektoren

Sjukhusdirektoren utses av regiondirektoren och stélls till styrelsens forfogande samt
verkar i enlighet med den av styrelsen beslutade instruktionen for sjukhusdirektoren.

Sekreteraren

Sjukhusdirektoren utser sekreterare efter samrad med ordféranden. Styrelsens
sekreterare har utdver att fora protokoll en koordinerande funktion avseende
styrelsearbetet och har darvid att beakta kommunallagens bestdmmelser, arbetsordning
for Vastra Goétaland, styrelsens reglemente och beredningsrutiner.

Styrelsens arbetsformer

Sammantraden

Styrelsen faststéller dag, tid och plats for ordinarie sammantraden for ett ar i taget med
beaktande av sammantradestider for regionfullmaktige och regionstyrelse. Styrelsen ska
minst ha sex ordinarie sammantraden per ar. Sammantradena ska planeras sa att
regionstyrelsens krav pa redovisning och beslut om bland annat budget respektive
overenskommelse med halso- och sjukvardsnamnderna fattas i ratt tid. De av
regionstyrelsen faststallda dagarna for rapportering ska ocksa beaktas.

Handlingar/beslutsunderlag

Sjukhusdirektoren ska forbereda sammantrddena genom att utarbeta forslag till
e Foredragningslista
e Erforderliga beslutsunderlag, rapporter och tjansteutlatande

Styrelsens presidium ska samrada om planeringen av sammantradena varefter
ordfdrande faststéller foredragningslistan.

Utskick av foredragningslista

Foredragningslistan ska sandas till samtliga styrelseledamdoter och erséattare senast fem
arbetsdagar fore motet. Beslutsunderlag ska om det &r mojligt skickas till styrelsen fore
motet. | foredragningslistan ska det anges om handlingar sénds fére sammantrédet eller
delas ut vid sittande bord.

Arenden vid ordinarie styrelsesammantréaden

Foljande &renden ska behandlas vid varje ordinarie styrelsesammantrade:
e Sjukhusdirektorens rapport
e Forvaltningsrapport utifran alla perspektiv
e Redovisning av genomforda representationsuppdrag for presidiet
e Anmalningséarenden



Upprop/narvaro

Varje styrelsesammantrade inleds med upprop dar ordférande fastslar vilka ordinarie
ledamater som ar pa plats samt vilka ersattare som tjanstgor. Arbetsordningen for
Vaéstra Gotalandsregionen avseende ledamdter och ersattares tjanstgoring géller.

Ordféranden avgor vilka tjanstemén som ska narvara vid sammantradet. Tjansteman
kallas for att lamna upplysningar och far darutéver inte delta i 6verlaggningen.

Beslutsfattande
Efter ett &rendes foredragning och diskussion sammanfattar ordférande vilket forslag till
beslut och yrkande som foreligger. Beslutsfattandet foljer kommunallagens regler.

Protokoll

Vid sammantrédet ska protokoll féras i enlighet med kommunallagens regler.
Protokollet justeras av ordféranden och en ledamot eller tjanstgérande erséttare som
styrelsen bestammer vid varje styrelsemdéte. Vanligtvis justeras protokollet av
viceordforande. Protokollet skickas till ledam6terna for synpunkter infor justering.

Anslag om protokollsjustering, expediering mm.

Sekreteraren ansvarar for att anslag om justering av protokollet pa kommunens
anslagstavla. Detta foljer kommunallagens regler och gallande rutiner i Vastra
Gotalandsregionen. Sekreteraren ansvarar for att beslutade arenden expedieras till
bertrda enheter/myndigheter.

Webbpublicering

Sekreteraren ansvarar for att féredragningslista, beslutsunderlag och protokoll
tillgangliggors via webben i enlighet med Vastra Gotalandsregionens instruktioner.

Beredningsrutiner mm.
Né&rmare beskrivning av hur drenden forbereds och utformas finns beredningsrutiner for
styrelsen for Skaraborgs Sjukhus.

Ovrigt

Narvaroratt for personalforetradare

Hogst tre personalforetradare ager ratt att narvara vid styrelsens sammantréaden och
delta i 6verlaggningarna men inte i besluten. Personalforetradare bor senast dagen fore
sammantradet anmala planerad narvaro vid sammantrédet till sekreteraren. Ordférande
ager ratt att be nérvarande personalforetrddare lamna sammantradet i drenden som ror
personalpolitik eller som i 6vrigt bedéms vara av sadan art att 6verlaggning och beslut
bor ske slutet.
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Instruktion till sjukhusdirektéren Skaraborgs Sjukhus
Diarienummer SkaS 80-2015



WVA_STRA 1(1)
GOTALANDSREGIONEN
V SKARABORGS SJUKHUS

Tjansteutlatande Skaraborgs Sjukhus/Administrativa
Datum 2015-03-05 enheten
Diarienummer SkaS 80-2015 Handl&ggare: Christel Karlsson

Telefon: 0500-431124
E-post: christel.karlsson@vgregion.se

Till styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Instruktion till sjukhusdirektoren

Forslag till beslut
1. Instruktion till sjukhusdirekt6ren antas och galler fran 2015-01-01

Sammanfattning av arendet

| arbetsordningen for styrelsen for Skaraborgs Sjukhus under punkten ”Roller i
styrelsearbetet — Sjukhusdirektéren” ska en instruktion fér denne antas.
”Sjukhusdirektdren utses av regiondirektdren och stélls till styrelsens férfogande
samt verkar i enlighet med den av styrelsen beslutade instruktionen for
sjukhusdirektoren.”

Sjukhusdirektoren utses av regiondirektoren efter samrad med sjukhusstyrelsen
och stalls till styrelsens forfogande. Sjukhusdirektoren handhar den I6pande
forvaltningen i enlighet med relevant lagstiftning. Sjukhusdirektéren ansvarar
bl.a. for att verksamheten bedrivs utifran ett patientperspektiv, att den bedrivs
kostnadseffektivt samt att denne kontinuerligt haller styrelsen informerad i fragor
som har betydelse for styrelsens ansvar och stallningstagande. Sjukhusdirektorens
instruktion omfattar aven beslut om att sjukhusdirektdren &r forvaltningens
firmatecknare.

Skaraborgs Sjukhus

Lars Johansson Madelén Scholdberg
sjukhusdirektor administrativ chef
Bilaga

Instruktion for sjukhusdirektoren
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Instruktion for sjukhusdirektdren

Sjukhusdirektoren utses av regiondirektoren efter samrad med sjukhusstyrelsen och
stélls till styrelsens férfogande. Sjukhusdirektoren handhar den I6pande forvaltningen i
enlighet med relevant lagstiftning samt féljer sjukhusstyrelsens direktiv.

Sjukhusdirektoren ska
- leda sjukhusets verksamhet
- besluta om verksamhetens organisation och resursférdelning
- verka for en fortlopande utveckling av verksamheten i enlighet med sjukhusets
vision och mal

Sjukhusdirektoren svarar for att

- verksamheten bedrivs utifran ett patientperspektiv

- verksamheten bedrivs i enlighet med &garens direktiv och styrelsens beslut

- medarbetarnas arbetsmiljo ar tillfredsstéllande utformad och att ansvaret for detta
ar tydlig i linjeorganisationen

- kollektivavtal foljs

- verksamhetens I6pande forvaltning skots kostnadseffektivt

- bedriva langsiktiga strategi- och utvecklingsfragor

- samverka med universitet och hdgskolor i utbildnings- och forskningsverksamhet

- sakerhetsfragor beaktas och foljs

- kontinuerligt halla styrelsen informerad i fragor som har betydelse for styrelsens
ansvar och stallningstagande

Sjukhusdirektoren ar forvaltningens firmatecknare.

STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

Ulla-Britt Hagstrém

ordférande
Postadress: Besoksadress: Telefon: Wehbbplats: E-post:
Skaraborgs Sjukhus Lovéangsvagen 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas diariet.skas@vgregion.se

541 85 Skdvde 541 42 Skévde



V€Y visra

GOTALANDSREGIONEN

V STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

2015-03-20

Beslutsarende 5

Firmatecknare for Skaraborgs Sjukhus
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Tjansteutlatande Administrativa enheten
Datum 2015-02-25 Handl&ggare: Christel Karlsson
Diarienummer SkaS 80-2015 Telefon: 0500-431124

E-post: christel.karlsson@vgregion.se

Till styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Firmatecknare for Skaraborgs Sjukhus 2015

Forslag till beslut

1. Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus utser 2015 sjukhusdirektor Lars Johansson till
firmatecknare och stf sjukhusdirektor Eva Sundstrém och ekonomichef Asa Ranbro
Jansson till ersattande firmatecknare; dessa personer tecknar firma var for sig.

Sammanfattning av arendet

I styrelsens instruktion till sjukhusdirektoren anges att sjukhusdirektoren ar firmatecknare.
Vissa institutioner kraver av forvaltningen att den dessutom pa personniva arligen ska
precisera vem som fullgoér uppdraget. Detta behdvs framst av ekonomiadministrativa skal.

For Skaraborgs Sjukhus foreslas foljande personer fullgéra uppdraget att vara firmatecknare
var for sig:

- sjukhusdirektor Lars Johansson, 550312-2730

- stf sjukhusdirektér Eva Sundstrom, 511127-5987, ersattande firmatecknare

- ekonomichef Asa Ranbro Jansson, 691110-4088, erséttande firmatecknare

SKARABORGS SJUKHUS
Lars Johansson Asa Ranbro Jansson
sjukhusdirektor ekonomichef
Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
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Motion av Eva Olofsson m.fl (V) om att starta mobil rontgen
I Véstra Gotalandsregionen.
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SKARABORGS SJUKHUS

Tjansteutlatande Administrativa enheten

Datum 2015-03-12 Handldggare: Petter Hjalmarsson
Diarienummer SkaS 292-2014 Telefon: 070-082 57 29

Diarienummer RS 3504-2014 E-post: petter.hjalmarsson@vgregion.se

Till styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Motion av Eva Olofsson m.fl. (V) om att starta
mobil rontgen i Vastra Gotalandsregionen

Forslag till beslut

1. Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus foreslar en fortsatt utredning av
forutsattningarna for mobil rontgenverksamhet i Véastra Gotalandsregionen.

Sammanfattning av arendet

Regionstyrelsen har remitterat en motion till Skaraborgs Sjukhus (SkaS) for
yttrande. Motionen har rubriken Starta mobil rontgen i Vastra Gotalandsregionen
och ar undertecknad av atta fullmaktigeledamater fran Vansterpartiet.

| motionen foreslas att regionstyrelsen far i uppdrag att utreda hur mobil réntgen
kan anvéndas i olika delar av Vastra Gotaland, i helt egen regi eller i samarbete
med kommunerna”

Enligt motionen har man i bade Skane och Norge sedan flera ar bedrivit mobil
rontgenverksamhet. Verksamheten runt Lund omfattar tio kommuner och man
genomfor 700-800 undersokningar per ar. Malgruppen ar framfor allt personer pa
aldreboenden. Rontgenapparaten &r relativt liten, transporteras i en specialutrustad
personbil och kan tas in i rullstolsanpassade aldreboenden. Bilen bemannas av en
rontgenskoterska. | huvudsak utfér man skelett-, lung- och bukréntgen. Via
tradlos 6verforing till sjukhuset kan bilderna snabbt analyseras.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) utredde ar 2012 fragan om mobil réntgen
i Goteborgsomradet. Enligt rapporten &r patientnyttan dokumenterad i flera
studier och erfarenheterna fran Skane och Norge visar att det ar praktiskt
genomforbart samt samhéallsekonomiskt och halsoekonomiskt forsvarbart, i alla
fall nar det galler Goteborgsomradet.

For Skas del har fragan om mobil réntgen varit uppe for diskussion tidigare.
Bland annat har man talat med anstalten Tidaholm om en mobil I6sning for att
undvika transporter av intagna med hog sakerhetsklassning. Man har aven tittat pa
mojligheterna att pa plats kunna genomfora lungrontgen vid ett eventuellt utbrott
av TBC da patienterna ar geografiskt samlade.

Postadress: Besoksadress: Telefon: Wehbbplats: E-post:
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Diarienummer SkaS 292-2014

Pa SkaS ser man att en sadan har uppsokande verksamhet framfor allt skulle underlatta for
aldre sjuka och personer med kognitiv svikt. FOr dessa patienter kan en transport till
sjukhuset innebéra en pafrestning, bade fysiskt och mentalt, som kan ta lang tid att
aterhamta sig ifran. En mobil rontgen skulle dven medféra nytta for bland annat
aldreboenden och sérskilda boenden, transportorganisationen (ofta ambulans),
rontgenavdelningar och akutmottagningar.

Idéerna om en mobil rontgenverksamhet i Goteborg och Vastra Gotaland har &nnu inte
kunnat realiseras, bland annat pa grund av att kostnaderna ar relativt hoga for den som ska
bedriva verksamheten. Dock ar det troligt, eller i vart fall mojligt, att en sadan har
verksamhet dnda kan vara samhéllsekonomiskt 16nsam. Enligt rapporten fran SU skulle
driftskostnaderna for en enhet uppga till cirka 1,5 miljon kronor per ar, inklusive 16n och
sociala avgifter for en rontgensjukskoterska.

Utover patientnytta, ekonomi och bemanning bor det fortsatta utredningsarbetet belysa alla
perspektiv. Detta eftersom en mobil rontgenverksamhet med all sannolikhet tar relativt
stora resurser i ansprak i forhallande till antal undersokningar. For att mobil rontgen ska
kunna realiseras i Skaraborg krévs det att Skas tillfors finansiering for det utokade
uppdraget. Utredningen maste ocksa i hog grad ta hansyn till de olika forutséattningar som
rader i regionen, till exempel vad galler avstand och befolkningstathet.

Av de personer pa SkaS som yttrat sig 6ver den nu aktuella motionen stéller sig alla
positiva till att fragan om mobil réntgen i Vastra Gotaland utreds pa regional niva.

| beredningen av detta drende pa SkaS har foljande personer lamnat synpunkter:

e Gunilla Nilsson, verksamhetschef K1 (bl.a. bild- och funktionsmedicin)

o Elisabeth Hellstrom, verksamhetschef M4 (bl.a. ambulansverksamhet
SkaS och akutmottagning SkaS Skovde)

e Mia Gustafsson, utvecklingsledare som bland annat arbetar med
Skaraborgs narsjukvardsteam.
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Remissyttrande Skaraborgs Sjukhus

Datum 2015-03-12 Handldggare: Petter Hjalmarsson
Diarienummer SkaS 292-2014 Telefon: 070-082 57 29

Ert diarienummer RS 3504-2014 E-post: petter.hjalmarsson@vgregion.se

Till regionstyrelsen
regionstyrelsen@vgregion.se

Motion av Eva Olofsson m.fl. (V) om att starta

mobil rontgen i Vastra Gotalandsregionen

Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus (SkaS) anser att det ar svart att bedéma nyttan av en
mobil rontgenverksamhet pa det underlag som presenteras i motionen. Men Skas staller
sig bakom motionens intention och foreslar en fortsatt utredning av forutsattningarna for
mobil rontgenverksamhet i VVastra Gotalandsregionen.

Utover patientnytta, ekonomi och bemanning ska det fortsatta utredningsarbetet belysa alla
perspektiv. Detta eftersom en mobil rontgenverksamhet med all sannolikhet tar relativt
stora resurser i ansprak i forhallande till antal undersokningar. For att mobil rontgen ska
kunna realiseras i Skaraborg krévs det att Skas tillfors finansiering for det utokade
uppdraget. Utredningen maste ocksa i hog grad ta hansyn till de olika forutsattningar som
rader i regionen, till exempel vad galler avstand och befolkningstathet.

Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus anser harmed remissen besvarad.

STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

Ulla-Britt Hagstrém
ordfdrande
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Motion av Eva Olofsson m.fl. (V) om att starta mobll
rontgen i Vastra Gétalandsregionen

Regionstyrelsen har valt att remittera denna motion till rubricerade {61 yttrande.

Av motionssvaret ska framga nimndens/styrelsens synpunkter pa om och hur
motionsfdrslaget kan genomforas, eventuell tidplan, kostnader med mera. Nagon
mer omfattande utredning i sakfrigorna ska inte gras i samband med besvarandet av
motionen, T.ex. vill motiondren ha en utredning &r det regionfullmiktige som avgor
om utredningen ska goras efter at berdrda néimnder/styrelser limnat synpunkter.

Om motionens syfte redan 4r uppnétt genom andra beslut ska detta redovisas och
forslaget till beslut ska vara att motionen #ir besvarad, eventuellt med hénvisning till
detta sakforhdliande.

Férslagen till beshut kan alltsa vara
e Motionen 4r besvarad
s Regionfullmiiktige bifaller motionen
- Niimnden fér i uppdrag att .............ooeee. .
o Regionfullméktige avslar motionen

Om forslaget till beslut 4r att bifalla motionen ska det uppdrag som blir en foljd av
bifallet klart framga i beslutsunderlaget. Vidare ska ndmnden ges i uppdrag att
Aterrapportera vidtagna dtgérder dels till motiondren, dels till regionfullmiktige.
Regionfullmaktige redovisar detta i samband med den drliga redovisningen av de
motioner som dr ldre &n ett &r.

Ingen ndmnd/styrelse 4r 6verordnad ndgon annan némnd vid framtagning av yttrande
Gver en motion. Regionkanslict ssmmanstiller de ytirande som har kommit in.
Regionstyrelsens utskott har till uppdrag att bereda motioner som remitterats till
utskotten, svara for eventuell remissammanstilining och ligga forslag till beslut.

Motionssvaret ska tillsammans med protokollsutdraget mailas in till
regionstyrelsenf@vegregion.se senast den 30 april 2015, Ange vért diarienummer.

Med viinliga hélsningar
Britt-Marie Gustafsson
mobil: 010-44 101 42
Posladress: Bestksadress: Telsfon: Webbplats: E-post
Regionens Hus Ostergatan 1 010-441 86 60 wwaw.vgreglon.se reglonstyrelsen@vgregian.se

462 80 Vénersborg Vinersbarg
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VASTRA GOTALANDSREGIONEN
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inkam 201& -11- 25

Mation till Regionfullmaktige bny 'R_8 3504 - 26 [7

Starta mobil rontgen i Vastra Gotalands-
regionen

Utvecklingen inom hilso- och sjukvirden gir mot att mer avancerad vérd gors i hemmet.
Minga av de mes! intressanta utvecklingsprojekten for till exempe! de mest sjuka &ldre inom
nirsjukvéard rér just att mota patienterna i hemmet for att patienterna ska slippa ta sig till
virdcentralen eller sjokhusel. Ett logiskt niisia steg #r att ta r aft etbjuda rontgen som
kommer tili patienten istiillet for att patienten ska till apparaten.

Skénes universitetssjukhus har haft en mobil rdntgenverksamhet sedan 2008. Aven Norge #r
langt framme i anviindandet av mobil réintgen. Réntgenapparaten #r liten, den viiger under 90
kilo, och kan tas in i cullstolsanpassade dldreboenden. En bil bemannad av en
rontgenskoterska dker Hldreboenden eller sjukhem och genomfbr rontgen pé plats i patientens
rum eller i ett stirskilt anpassat rum.

En tydlig mélgrupp for mobil réntgen ir #ldre som fallit. Dessa tvingas ofta ika sjilva till
akuten efiersom personalsituationen 4r pressad pd #tdreboendet. P4 akuten biir de ofia 13gt
prioriterade i forhallande till andra patienter och far vinta linge. 1 huvudsak handlar den
mobila verksamheten om skelett-, lung- och bukr8ntgen men dven vid oklar feber och
hjdrtsvikt, Bilderna kan oftast analyseras snabbt av en rontgenkikare via trad|8s Sverfdting.
Svaret kommer snabbt pi om patienten behBver &ka till sjukhus for en hiiftoperation eller om
patienten drabbats av lunginflammation.

Verksamheten i Skanc har visat viildigt positiva resultat. Tryggheten fir patienterna har kat,
ménga ondidiga transporter och sjukhusbestk kan undvikas och det avlastar kommunens
personal pa dldreboenden. 2014 fattade liven Stockholms landstingsfuliméktige bestut att
utreda att starta upp mobil rdntgenverksamhet.

Verksamfieten runt Lund omfattar idag tio kommuner med totait 7-860 underskningar per &r,
och det finns planer pd utékning dven [ Malmé. De utviirderingar som gjorts av verksamheten
visar att ungefir 90 % av paticnterna som understikt aldrig behdver uppstika sjukhusvérd.
Detta #r sjalvklart en tkad trygghet for patienten som vet att de kan bli understikta snabbt och
slipper &ka till sjukhuset. Det dr ocksé en aviastning for personalen ph det kommunala
boendet som inte behdver anviinda sin tid tiil att dka med patienten till sjukhuset.

Verksamheten miste ske i samverkan med kommunerna, Lokalerna i dldreboenden méste
ibland anpassas for att kunna ta in rintpenapparaten. Nya rutiner méste utvecklas for att fi
verksamheten att fungera.

AV




Med hanvisning till ovanstiende féreslas Reglonfullmiktige besluta

1. Regionstyrelsen utreder hur mobil rntgen kan anviindas olika delar av Vistra
Géitaland, i helt egen regi eller i samarbete med kommunerna,

Vinersborg 2014-11-25
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V€Y visra

GOTALANDSREGIONEN

V STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

2015-03-20

Beslutsarende 7

Anmalnings- och delegeringsarenden.
Diarienummer SkaS 1-2015



Styrelsen for SkaS 2015-03-20

V€Y visrra

GOTALANDSREGIONEN
V STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS
Datum Diarienummer

2015-03-09 SkaS 1-2015

Anmalningsarenden for tiden 2014-02-05 — 2015-03-09

Delegationsbeslut

SD § 2 Bidrag till sjukhuskyrkan 2015.

Lokalinvesteringsgruppen SkaS
Anteckningar fran mote 2015-02-16.

Regionfullmaktige
§ 7 2015-02-03 Policy for sammanhallen informationshantering med andra vardgivare.
RS 3393-2014, SkaS 75-2015

Regionstyrelsen
§ 611 2014-12-09 Uppgiftsomraden for regionstyrelsens utskott.
RS 291-2012, SkaS 50-2015

§ 31 2015-02-10 Regionstyrelsens riktlinje for stadning i regionens vardlokaler.
RS 2795-2012, SkaS 233-2014

§ 33 2015-02-10 Forslag till inférande av halsocheck/friskvardsbidrag till Vastra Géta
landsregionens anstéllda.
RS 229-2015. SkaS 79-2015.

8 41 2015-02-10 Samordning av regionens externa samarbete.
RS 691-2012. SkaS 50-2015.

8§ 32 2015-02-10 Struktur for styrande dokument i Vastra Gotalandsregionen.
RS 38-2014, SkaS 265-2014.

8 43 2015-02 24 Detaljbudget 2015 for Vastra Gotalandsregionen.
RS 11-2105, SkaS 265-2014.

Halso- och sjukvardsstyrelsen

§ 4 2015-01-28 Overenskommelse om erséttningar for ar 2015 for halso- och sjuk-
vardstjanster samt viss specialisttandvard enligt samverkansavtal for Vastra sjuk-
vardsregionen.
HS 22-2015, SkaS 233-2014

§ 23 2015-02-27 Uppdrag till NU-sjukvarden, SkaS och SU att bedriva rattspsykiatrisk
vard 2015.
HS 27-2015,SkaS 233-2014.

Handlingarna finns tillgangliga under sammantradet

Postadress Gatuadress Telefon Hemsida E-post

541 85 SKOVDE Skaraborgs Sjukhus Skévde 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas diariet.skas@vgregion.se



V€Y visra

GOTALANDSREGIONEN

V STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

2015-03-20

Beslutsarende 8

Ovriga fragor.



Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

' STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

2015-03-20

Informationsarende A

Vardbyggnad psykKiatri.
Foredragande Eva Sundstrom



Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

' STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

2015-03-20

Informationsarende B

Ekonomisk rapport januari och februari 2015
Foredragande Asa Ranbro Jansson



Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

' STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

2015-03-20

Informationsarende C

Information fran presidiet.
Foredragande Ulla-Britt Hagstrém



Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

' STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

2015-03-20

Informationsarende D

Sjukhusdirektérens information
Foredragande Lars Johansson
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