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Handläggare 

Eva Sundström 

Datum 

2012-03-01 

Diarienummer 

SkaS 1-2012 

  
 
Ärendelista - Styrelsen för Skaraborgs Sjukhus den 20 mars 
 
Tid Kl 11.00.  
Plats Konferensrum Solrosen, Kärnsjukhuset, gula gatan, plan 3. 
 
11.00 - 12.00  Information om FoU-verksamheten inom SkaS 
 Elisabeth Kenne Sarenmalm och Per Gustafsson.    

12.00 - 13.00  Lunch med interna överläggningar. 

13.00 - 15.00  Sjukhusstyrelsens möte.  

15.00 - 16.00 Invigning av Interventionscenter (IVC) på Kärnsjukhuset. 
 

Ärenden  

 
1. Val av protokolljusterare, förslag Mikael Wendt och datum  

för protokollsjustering.  
 

2. Protokoll från sammanträdet den 1 februari, bilaga 
 

3. Rapport februari, SkaS 20-2012, delas vid mötet 
 

4. Remissvar - Motion om företagshälsovård, SkaS 140-2011, bilaga 
 

5. Remissvar - Krav och kvalitetshandbok 2013 - SkaS 135-2011, bilaga 
Omedelbar justering. 

 
6. Serviceteam Sjukhuset i Lidköping – beslut om godkännande av planerat  

pilotprojekt - SkaS 110-2012, bilaga 
 

7. Patientsäkerhetsberättelse 2011 och patientsäkerhetsplan 2012,  
SkaS 20-2012, SkaS 447-2010, bilaga 

 
8. Sjukhusdirektörens muntliga redovisning. 

 
9. Anmälnings- och delegationsärenden, bilaga 

 
10. Övriga frågor. 
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Ärende 1 
 

Val av protokolljusterare. 
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Ärende 2 
 

Protokoll från sammanträdet den 1 februari 2012. 
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Ärende 3 
 

Rapport februari, SkaS 20-2012. 
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Ärende 4 
 

Remissvar  
Motion om företagshälsovård, SkaS 140-2011. 

 
 



 

     

Postadress 

Kärnsjukhuset 

Faktureringsadress Telefon Telefax Postgiro 

541 85  SKÖVDE 831 88 ÖSTERSUND 0500-43 10 00 0500-43 27 19 92 09-8 
 

 
 

Handläggare Datum Diarienummer 

Christel Karlsson 2012-01-24 SkaS 140-2011-2 
   
Regionstyrelsen 
Regionens Hus 
462 80 Vänersborg 

  

   

Svar på remiss av motion av Cecilia Andersson (C) om 
förbättrad företagshälsovård för regionens anställda  
RS 618-2011 

 

Regionstyrelsen har remitterat motion från Cecilia Andersson. Motionens 
namn är ”Förbättrad företagshälsovård för regionens anställda”  
 
Västra Götalandsregionen är en av Sveriges största arbetsgivare med en 
mångfald av yrkeskategorier. Varje förvaltning inom regionen har eget per-
sonalansvar och därmed ett unikt behov av tjänster inom företagshälsovår-
den. Regionens egen förvaltning, ”Hälsan och arbetslivet”, tillhandahåller 
företagshälsovård. Utbudet av tjänster hos Hälsan och arbetslivet är regi-
onalt beslutad och kostnadsfri. Basutbudet för de olika förvaltningarna ser 
därmed likadant ut över hela regionen trots att behoven varierar. 
 
Styrelsen för Skaraborgs Sjukhus ser ett behov av företagshälsovårdstjänster 
för den egna förvaltningen som inte alltid överensstämmer med innehållet i 
nuvarande regionala basutbud. Det bör därför finnas möjligheter för Skara-
borgs Sjukhus att påverka innehållet i basutbudet för förvaltningen. Denna 
förbättring av flexibilitet i relation till lokala behov bör kunna genomföras 
relativt enkelt utan konkurrensutsättning av basutbudet.  
 
Varje verksamhet inom Skaraborgs Sjukhus har tillgång till det regionala 
basutbudet. Därefter kan varje verksamhet avropa tjänster ur tilläggsutbudet. 
Om behov av en viss företagshälsovård uppstår i förvaltningen under pågå-
ende avtalsperiod och inte ingår i Hälsan och arbetslivets kompetensområde, 
bör det finnas möjlighet för Hälsan och arbetslivet att bistå med underleve-
rantörer via en regional upphandling. 
 
Om detta förändrade arbetssätt inte ger önskad kvalitet i tjänsterna bör orga-
nisering och möjlighet till egen upphandling omprövas. 
 
STYRELSEN FÖR SKARABORGS SJUKHUS 
 
 
Susanne Larsson 
ordförande 
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Ärende 5 
 

Remissvar 
Krav och kvalitetshandbok 2013, SkaS 135-2011. 

 
 



 

     

Postadress Gatuadress Telefon Telefax Postgiro 

541 85  SKÖVDE Kärnsjukhuset 0500-43 10 00 0500-43 27 19 92 09-8 
 

 
 

Handläggare Datum Diarienummer 

Madelén Schöldberg 2012-02-29 SkaS 135-2011 
   
Hälso- och sjukvårdsdirektör 
Ann Söderström 
Regionkansliet 
Lillhagsparken 5 
405 44 Göteborg 
 
 

  

Förvaltningsremiss - Krav- och kvalitetsbok inför 2013 
RS-55-2012 
 

Inledning 

Vårdvalet enligt lag om valfrihetssystem (LOV) infördes för primärvården i 
Västra Götaland från och med den 1 oktober 2009. Samtidigt fastställdes 
Krav- och kvalitetsboken (KoK-boken) som anger förutsättningarna för att 
bedriva vårdverksamhet i VG Primärvård. 
 
Nuvarande kontrakt med vårdgivarna gäller till och med 2014. VG Primär-
vårdskontor önskar få synpunkter kring hur samverkan fungerar och vilka 
förbättringar som kan göras på kort och lång sikt inför KoK-boken 2013. 
Skaraborgs Sjukhus lämnar här synpunkter kring samverkan samt övriga 
områden som vi anser är angelägna att lyfta fram. 
 

Organisatorisk samverkan på ledningsnivå 

I Skaraborg finns det väl utbyggd samverkan på ledningsnivå via Vårdsam-
verkan Skaraborg och inom Närsjukvården i Skaraborg. Omorganisationen 
av VG Primärvård ställer nya frågor om vilka konsekvenser det får för sam-
verkan i närområdet.  
 
Grunden för all samverkan är aktivt deltagande, från både offentliga och 
privata vårdgivare. Detta gäller på ledningsnivå likväl som operativt runt 
patienten. Vårdvalet har inneburit diskussioner om de privata vårdgivarnas 
medverkan.  
 
Viktigt är att primärvården har möjlighet att avsätta personella resurser i all 
samverkan och därmed att KoK-boken är tydlig avseende detta.  
 
Arbetet kring Målbild 2015 är ett annat exempel där det är centralt med ett 
aktivt deltagande. Målet är gemensamma utgångspunkter för framtida vård-
utbud och gränssnitt som omfattar alla invånare i närområdet.  
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Samverkan i vårdprocesser 

VG Primärvårds omorganisation medför frågor om vart gränsdragningsdis-
kussioner och överenskommelser kommer att ske framöver. I Skaraborg 
finns upparbetade rutiner, inom ramen för Vårdsamverkan, för lokala vård-
program som främst syftar till gränsdragningsfrågor mellan primärvården 
och länssjukvården. Fokus ligger på ett gemensamt ansvar för patienten och 
ett arbetssätt med patienten i centrum där vårdkedjan inte ska brytas. KoK-
boken behöver bli tydligare i hur detta arbetssätt ska se ut i närområdet.  
 
I ambitionen att vårdkedjorna ska se lika ut inom hela VGR, ser vi en risk i 
att det sker en överflyttning av patientansvar från primärvården till specia-
listvården. Här är principen om vård på lägsta möjliga nivå central, liksom 
att patienten är i centrum i vårdkedjan. Det behövs ett uttalat ansvar så att 
patienter inte skickas mellan vårdgivare/vårdnivåer i jakten på kostnader. 
Utarbetade principer inom detta område ska vara styrande även för privata 
vårdgivare.  
 
Det behövs ett gemensamt forum för diskussion och samarbete kring patien-
ter där bland annat införande av allmänläkarkonsult är ett led i denna ut-
veckling. Ett annat område som kan underlätta samverkan i vårdprocesserna 
och informationsspridning är att ge de privata vårdgivarna tillgång till regi-
onens intranät. Sjukvårdsrådgivningen och Specialist direkt är andra viktiga 
samverkansfunktioner som behöver utvecklas.  
 

Samverkan kring utskrivningsklara patienter 

Arbetet kring SVPL/KLARA fungerar tillfredsställande i Skaraborg. Det 
pågår olika utvecklingsprojekt, till exempel med speciella vårdplanerings-
sjuksköterskor inom specialistvården. Inom närsjukvården är samverkan 
kring utskrivningsklara patienter i fokus och uppföljning sker fortlöpande. 
 

Samverkan kring patienter inskrivna i den kommunala hemsjukvården 
eller i särskilda boenden 

Specialist direkt vilket innebär att läkarkonsultation kan ske direkt till speci-
aldestinerade specialister används i liten utsträckning. En utökad använd-
ning skulle leda till bättre planerad vård för patienten och undvika onödiga 
besök på akutmottagningarna. Detta är något som behöva belysas bättre i 
KoK-boken. 
 

Samverkan vid utremittering av patienter från sjukhusen samt upp-
följning av dessa patienter 

Uppföljning via Primärvården sker för patienter med kroniska sjukdomar 
och beskrivs i de lokala vårdprogrammen. Där definieras även gränssnittet 
mellan primärvård och specialistsjukvård kring patientansvar. Arbetet sker 
via vårdkedjor och processer för olika sjukdomstillstånd, till exempel diabe-
tes, stroke, hjärtsvikt. Grundläggande för dessa processer är att uppföljning 
efter genomförd behandling inom specialistsjukvården sker inom primär-
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vården. Här är det centralt att vårdkedjan fungerar utan anmärkning och att 
processen är väl definierad och implementerad inom hela primärvården, så-
väl VG Primärvård som inom privata vårdgivare.  
 

Öppethållande 

Skaraborgs Sjukhus vill framhålla tidigare förmedlade synpunkter kring öp-
pethållandetider för primärvården. Nuvarande krav på öppethållande med 
sex timmar per dag under lördag, söndag och helgdagar medför en ökad be-
lastning på sjukhusets akutmottagningar. Detta gäller inom flertalet speciali-
teter, men framför allt inom barn- och ungdomsmedicin. Kravet bör vidgas 
till att gälla minst mellan klockan 10.00-20.00 lördag, söndag och helgda-
gar.  
 

Psykiatri 

Samverkan mellan specialistpsykiatrin och primärvården är väletablerad se-
dan många år. Det finns idag problem vad gäller resurser och kompetens hos 
primärvården, vilket gör gränsdragningen svårare med risk att patienter 
hamnar mellan stolar. Här behöver KoK-boken förtydligas avseende vilken 
kompetens som behöver finnas inom primärvården.  
 

Palliativ vård 

Medverkan vid den basala palliativa vården behöver förtydligas och precise-
ras i KoK-boken gällande såväl den patientbundna vården som samverkan 
med primärvård, sjukhus och kommuner. 
 

Sammanfattning 

Vårdvalet inom primärvården har nu varit igång i tre år. SkaS konstaterar att 
det har fått konsekvenser för hur samverkan möjliggörs mellan primärvår-
den och sjukhuset. De strukturer som tidigare funnits är på väg bort och det 
behöver nu skapas nya strukturer för samverkan såväl på ledningsnivå som 
operativt kring patienten. Detta ställer krav på att alla samverkansparter del-
tar i arbetet med målet att skapa effektiva och patientsäkra processer.  
I primärvårdens nya förvaltningsorganisation uppstår frågor om konsekven-
ser för lokala överenskommelser och gränssnitt. Det är en kortsiktig lösning 
att flytta gränssnitt som innebär att sjukhuset ska ta över patientansvar.  
Det är viktigt att behålla och utveckla principen om vård på lägsta möjliga 
nivå. 
 
STYRELSEN FÖR SKARABORGS SJUKHUS 
 
 
 
Susanne Larsson 
ordförande 
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Ärende 6 
 

Serviceteam på Sjukhuset i Lidköping 
 Beslut om planerat pilotprjekt, SkaS 110-2012. 

 
 



 

 (1)4 

Dokumenttyp: Projekt: Projektnummer: 

Beslutsunderlag 
Pilotprojekt servicepaket på 
SiL/SÄS Nummer för projekt 

Underlag framtaget av Version Datum 

Roger Johansson, Projektledare SÄS/Tehuset 
Lena Fredriksson, Projektledare RNS/Tehuset 
Berith Otterberg, Projektledare SkaS/SiL 
Magnus Sandberg, Projektledare RNS/SiL 

1.1 2012-03-12 

 

Dok.namn :Underlag for styrelsebeslut 12-03-12_1.1 Utskriftsdatum: 12-03-12 

Beslutsunderlag  
Serviceteam, pilotprojekt på Tehuset/SÄS och SiL/SkaS 

Projekt/delprojekt/ärende: Pilotprojekt vårdnära serviceteam 
Beslut avser: Ställningstagande till genomförande av Pilotprojekt 

 

 

 

Förslag till beslut 

• Att Styrelsen för Södra Älvsborgs Sjukhus och styrelsen för Skaraborgs Sjukhus beslutar 
om genomförande av pilotprojekten. 

• Att Styrelsen för Södra Älvsborgs Sjukhus och styrelsen för Skaraborgs Sjukhus föreslår 
Servicenämnden att projekttiden utökas till 2012-11-30. 
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Bakgrund 
En effektiv och kundorienterad serviceverksamhet är en av förutsättningarna för effektiva 
processer i vårdens kärnverksamhet. Att utveckla integrerade servicetjänster som stöder 
vårdens processer är därför en viktig del i arbetet med att utveckla och effektivisera 
sjukvården i Västra Götalandsregionen. 

Servicenämnden har nu gett Servicedirektören uppdraget att genomföra pilotprojekt för 
utveckling av Servicepaket på sjukhuset i Lidköping samt Tehuset i Borås. Pilotprojekten ska 
sedan ligga till grund för ett eventuellt införande av servicepaket på samtliga sjukhus i 
regionen. Pilotprojekten skall efter utvärdering bilda ett underlag för beslut under hösten 2012 
om en eventuell utrullning inom hela Västra Götalandsregionen. 

En viktig förutsättning för projektets genomförande är att all utveckling och alla aktiviteter 
sker gemensamt med vårdens organisation. 

I nuläget utförs en relativt stor andel av serviceleveranserna av vårdpersonal som är anställda 
av sjukhusen. För att se om en annan lösning kan effektivisera den samlade 
serviceverksamheten behöver detta gränssnitt förändras. Förändringen innebär att definierade 
serviceteam under pilotprojekten levererar servicetjänsterna samordnat till vårdavdelningen.  

Detta innebär en omställning för många medarbetare, där ett nytt tydligt gränssnitt mellan 
omvårdnads- och servicearbete skapas. Erfarenheterna från projekten blir viktiga för att 
fastställa hur det nya gränssnittet kan komma att se ut, samt hur detta i förlängningen påverkar 
den sammanlagda personalresursen.  

I programmet för utveckling av Servicepaketen, där pilotprojekten ingår är det förutom 
samordning av tjänsterna, nödvändigt att arbeta fram modeller för styrning, uppföljning, 
roller, förbättringsprocesser, prissättning och forum för samverkan. 

Planerade pilotprojekt ses som en nödvändig arena för att i nära samverkan mellan 
förvaltningarna SkaS, SÄS och Regionservice pröva, utvärdera och under projekttiden 
utveckla framtaget koncept. 

Tjänsteerbjudande – vem gör vad 

Innehållet är utformat i samverkan mellan regionservice och representanter från vården på 
SkaS och SÄS. Överenskomna tjänster är de som idag utförs av vårdutbildad personal, på 
respektive vårdavdelning, men som i sitt utförande inte kräver vårdutbildad personal. 

Den exakta avgränsningen för serviceteamens tjänster sker i möte med respektive kund inför 
uppstarten av de båda piloterna. Men det är parternas strävan att erbjudna tjänster skall 
standardiseras och att pilotprojekten ska ge underlag till detta arbete. 
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Målsättningen är från serviceförvaltningen att fastställda servicetjänster på vårdavdelningar 
erbjudas vid vårdens behov, såväl dagtid som kvällar och helger. Pilotens utvärdering utgör 
ett slutligt ställningstagande till nivån av servicetjänster. 
 
Bilagt finns en översiktlig beskrivning av vilka tjänster som ingår samt hur gränsdragningen 
ser ut idag, respektive under piloterna. 
 

Vad är ett serviceteam 

Ett serviceteam består av ett antal servicemedarbetare som verkar inom ramen för ett 
gemensamt uppdrag med ett känt mål. Teamets uppgift är att genom samverkan stödja 
kärnverksamheten vid utförande av servicetjänster inom ett definierat område. 

 

Kvalitativa och ekonomiska effekter  

För att få fram kvalitativa och ekonomiska effekter har omfattande mätningar gjorts av 
föreslagna servicetjänster. Både det som i dagsläget utförs av serviceförvaltningen som av 
vårdförvaltningarna.  

Dessa mätningar och tidigare projekt kring servicetjänster, med ändrat arbetssätt, har visat på 
potentialer för effektiviseringar. För att erhålla dessa effektiviseringar krävs ett ändrat 
arbetssätt inom såväl vård- som serviceförvaltning. 

Beskrivning av hur mätningar sker och ska utvärderas finns bilagt. 

För finansiering av piloten står respektive förvaltning för sin del av kostnaden. De medel som 
finns beviljade avser merkostnader inom Regionservice. 

Frigjorda medel på vårdförvaltningarna disponeras av respektive förvaltning. 

 

Riskanalys  
Riskanalyser i ett patientperspektiv har genomförts inom såväl SkaS som SÄS organisation. 
De patientrisker som identifierats kan till stor del elimineras genom utbildning och en 
utvecklad dialog mellan serviceteamen och vården. 

Riskbedömning enligt arbetsmiljölagen har utförts inom de båda sjukhusförvaltningarna. I 
resultaten framkommer en oro från den personalgrupp som idag utför huvuddelen av 
servicearbetsuppgifterna inom vården, dessutom en oro för att vårdarbetet blir mer enformigt 
och tungt när det inte kan kompletteras med lättare servicearbetsuppgifter.   
 
Det har förts en diskussion om hygienkrav kopplat till livsmedelshantering inom 
vårdavdelningar. Inom SkaS organisation har frågan hanterats i samverkan med ”Miljö o 
Hälsa” inom Lidköpings kommun och genom detta konstateras att pilotprojektet kan 
genomföras utgående från fastställd uppdelning av arbetsuppgifter mellan vård och 
serviceteam.  
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Hur påverkar piloten vårdens verksamhet  
Förutsättningarna inom de båda pilotsjukhusen olika då det på Tehuset redan införts 
huvuddelen av servicetjänsterna via en teamorganisation vilket minskar effekten av 
förändringen. Vid SiL har införts ett teamorienterat arbetssätt i samband med projekt kring 
material i vården. För SiL innebär därför pilotprojektet en större förändring.  
 
Det finns ett behov av ett utvecklingsarbete inom vård- och serviceprocesserna samt att hitta 
bemanningslösningar kopplat till en krympande rekryteringsbas. 

Pilotprojekten skall ge svar på ett antal frågor, däribland identifiering av vilka kvantitativa 
och kvalitativa effekt som skapas av ett ändrat arbetssätt mellan vård och servicetjänster .  

Med detta som bakgrund finns det ett intresse från samtliga förvaltningar att genomföra 
piloterna. Genom pilotprojekten ska en systematisk utvärdering av effekter ske inför beslut 
om breddinförande. 
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Beslutsunderlag_bilageförteckning Pilotprojekt servicepaket på SiL Nummer för projekt 
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Berith Otterberg, Projektledare SkaS/SiL 
Magnus Sandberg, Projektledare RNS/SiL 
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Dok.namn :Underlag for styrelsebeslut 12-03-08_bilageförteckning_1.10 Utskriftsdatum: 12-03-14 

Bilageförteckning  

 

Dokumentnamn 

Bilaga 1 
Beslut om programstart_ Protokoll Servicenämnd 11-10-20 

Bilaga 2 
Serviceteam översikt arbetsfördelning 

Bilaga 3 
Kvalitativa och ekonomiska effekter ver 1.1 

Bilaga 4 
Presentation Nyttokalkyl servicepaketet 

 

 

 





















Område / Tjänst Process / Deltjänst Vården Närservice Vården Serviceteam Kommentar
Daglig städ x x

Mellanstäd (vårdavdelning) x x
Operationsstäd x  x  Ej med i pilot

Periodiskt städ x x

Frukost/ Lunch/ Middag x x x

Ökad del av kostprocessen 
utförs av serviceteam, dock ej 
beslut om vad resp. patient 
skall äta, ej heller utdelning till 
respektive patient.

Mellanmålsservering x x x se föregående

Livsmedelsförråd på avdelning x x
Förbrukningsmaterial och patient‐ och 

verksamhetstextilier x x
Personaltextilier x x

Läkemedel x x x x Ej med i pilot

Vätskor x x x x

Sterilprodukter(flergångsmtr) x x
I huvudsak oförändrat jämfört 
med idag

Hjälpmedel x x x x

Avfallshantering

x x x x

Viktigt att båda parter tar 
ansvar för sin del i 
avfallshanteringen. Dock 
utökad service från teamen

Posthantering x x

Patienttransport x x x
Serviceteam utför transporter 
som inte kräver närvaro av 
medicinsk kompetens.

Transport av prover x x

Serviceteam utför  transporter 
vid två tillfällen/dag fm + em, ej 
akuta däremellan

SiL före pilot SiL under pilot

Hantering av avfall, post, 
patienttransporter och prover

Måltider

Materialadministration

Lokalvård

Piloten sjukhuset i Lidköping

Serviceteam översikt arbetsfördelning
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Dok.namn :Kvalitativa och ekonomiska effekter ver 1.1 Utskriftsdatum: 12-03-14 

Kvalitativa och ekonomiska effekter 

Underlag framtaget av:  Magnus Hansson, ekonom inom program ”Servicepaket” 
Dokumentdatum: 2012-02-29 

 

Metodbeskrivning av mätning per Process/aktivitet 
 

 

 

 

 

 

 

 
Den totala veckotiden tas fram genom att extrapolera varje process utifrån den 
procentuella förekomsten i frekvensanalysen multiplicerat med 168 timmar hänsyn och 
viktning sker om det är utfört på dagtid må - fre, helgtid eller nattid. 
  
Frekvensen/vecka har kommit från antingen överenskommelsen mellan förvaltningarna 
eller genom manuella uträkningar från frekvensanalysblanketterna. 
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1.1 Bild på frekvensanalysblanketten 
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1.2 Förslag till Kalkyl servicemedarbetare för beslut i 2012 årsnivå: 

 

  Servicemedarbetare  

Lönekostnader Månadslön 2012 21 900 kr

  Semester Vikarie (ersätts 80%) 1 900 kr

  Upplärning brevidgång (1 vecka) 440 kr

  Sjuklön (5,7% av månadslön ersätts 80%) 1 200 kr

  Semesterdags tillägg 318 kr

  Sociala avgifter 43,05 % 11 089 kr

  Ersättare vid APT,utbildning,facklig tid mm 750 kr

Övriga personalkostnader 
och material 

Utbildning och övriga personalkostnader (7tkr/ år) 583 kr

  Förbrukningsmaterial/anställd 1 000 kr

OH med 
marginalpåverkan 

Arbetsledare/anställd 1 550 kr

  Kostnad/timme  

 Heltidsmått  
I beräkningen tillämpas heltidsmåttet 40h/vecka eller 165h/månad 

 Effekthemtagningsmodellens principer följer tidigare modeller och är samtidigt är 
levande dokument 

1.3 Effekthemtagningsmodell 
 

 Övergripande principer för Effekthemtagningsmodellen är   

 Enkelhet / informationsnivå 

 Relevant 

 Jämförbar över tid och med relevanta kalkyler inom Rns och vården.  

 Struktur följer samma principer som andra projekts modeller inom Rns, t.ex. MiV-
projektet. 

 Timpris är baserat på en gemensam kalkylkostnad som gäller under 
pilotmätningen  

 Extrapolering kommer att utföras på mätavdelningar baserat på generella 
kostnadsdrivare.  

 Kvm x Frekvens (Städ) 

 Vårdplatser (Övriga) 
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 Kostnadsdrivare kommer att utvärderas efter första mätningen 

 Extrapolering kan komma att utföras för båda pilotsjukhusen för att uppskatta 
intäkt och nytta  

 Levande dokument 

 Uppdateras vid behov  

 Verifiering kan behövas av parter inom Servicepaketet 

 Viktigt att föra regelbunden dialog inom Servicepaketsprogrammet och utveckla 
tjänsterna 

 Uppkomna besparingar efter mätningen 

 Tid 

 Minskad tid per aktivitet 

 Lagerhållning 

 Minskat sortiment samt mindre antal artiklar som lagerhålls 

 Minskad Inkurans 

 Yta 

 Minskning av yta som behövs för lagerhållning. Ytan kan användas till andra 
behov istället 

 Uppkomna effekter efter mätningen 

 Tid 

 Effektivare utförda aktiviteter p g a att det utförs av samma person på flera 
avdelningar 

 Lagerhållning 

 Lägre (Optimal) lagervolym baserad på faktisk förbrukning 

 Yta 

 Lägre (Optimal) lagervolym baserad på faktisk utnyttjande – minskat behov av 
förrådsyta 

 Uppkomna nyttor efter mätningen 

 Vårdpersonalen kan ägna mer tid åt vårdspecifika arbetsuppgifter 

 Nöjda medarbetare både i vården och hos Serviceteamet 

 Minskade stressrelaterade arbetsskador 

 Minskning av Sjukvårdsrelaterade smittor (Calicia) 

 Minskad väntetid för patient till rum (på akuten/ i korridor/ etc.) 

 Kortare nattfasta 

 Potential till att effektivisera vårdprocesser och vårdens bemanningsplanering 
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1.4 Beräkningssätt 
 

Mätningarna har gjorts under vecka 5-9 för att ta fram baseline. Planen är att när 
piloterna startar ha fullständiga mätningar av nuläget. Idag har vi på grund av 
sjukdomar på mätresurser ca 60-70 procent av baseline. Eftermätningar kommer 
att göras. Även en analys av de framtagna mätvärdena kommer att äga rum. 

Den totala veckotiden tas fram genom att extrapolera varje process utifrån den 
procentuella förekomsten i frekvensanalysen multiplicerat med 168 timmar. 
Viktning sker om det är utfört på dagtid må - fre, helgtid eller nattid. 

Frekvensen/vecka har hämtats från överenskommelse mellan förvaltningarna eller 
tagits fram genom kalkylering från frekvensanalysblanketterna enligt bilaga 3. 

En grundtanke med Servicepaket är att genom standardisering erhålla effektivare 
arbetssätt med samma eller högre kvalitet än dagsläget. Härvid är det väsentligt att 
fokusera på jämförelse av nedlagd tid snarare än kostnaden för att skapa en neutral 
utgångspunkt. Ett rimligt antagande i kalkylen är därför att kostnad per timme 
(bilaga 3) är densamma oavsett utförare.   

Kommande mätningar kommer att vidimera den kalkylerade besparingen från 
baselinemätningen. 

 

1.5  Finansiering av Servicepaketet 

Under projektet och piloterna av servicepaketet hanteras alla kostnader via 
Regionservice. Finansiering har servicepaketet fått genom beslut från 
Regionstyrelsen baserad på nyttokalkylen för servicepaketet.  

När Serviceteamen efter piloterna går i drift kommer tjänsternas kostnad baseras 
på servicepaketskalkylen och vilka tjänster som ska utföras av 
Regionservicepersonal för att underlätta för vården.    

 

1.6 Konklusion 

Mätdatas omfattning är idag ca 60-70 procent i omfattning mot plan. Slutsatser 
bör därför dras med försiktighet. Trots detta är den preliminära bedömningen att 
tillräcklig storleksordning av de serviceaktiviteter som idag utförs av vården kan 
vara möjliga att utföra i Regionservice regi.  
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Beroende på hur serviceteamen utformas och vilka aktiviteter som slutligen 
kommer att ingå i konceptet fås olika ekonomiska utfall. Givet att ovanstående 
bedömning går att realisera i faktisk effekthemtagning är konklusionen att piloter 
inom servicepaketet ur ett ekonomiskt perspektiv kan vara värdefulla att 
genomföra. 

 

 



Nyttokalkyl: 
Servicepaketet



REGIONSERVICE REGIONSERVICE REGIONSERVICE 

ARBETSMATERIAL

Gröna samt Gula Nyttor av Servicepaketet

2012 2013 2014 2015

Material-
administration
I Vården

Gula nyttor 22 823 tkr

Gröna nyttor   437 tkr

Gula nyttor 56 731 tkr

Gröna nyttor 1 086 tkr

Gula nyttor 156 344 tkr

Gröna nyttor   1 772 tkr

Framtidens Måltider

Gröna nyttor 2 250 tkr Gröna nyttor 2 250 tkr

Gula nyttor  30 116 tkr

Gröna nyttor 23 791 tkr

Serviceteam Gula nyttor 11 000 tkr Gula nyttor 48 300 tkr Gula nyttor 73 100 tkr

Servicepaketet Gula nyttor 378 159 tkr

Gröna nyttor 51 841 tkr

Totalt 36 510 tkr 108 367 tkr 285 123 tkr 430 000 tkr

2



REGIONSERVICE REGIONSERVICE REGIONSERVICE 

ARBETSMATERIAL

Kostnader för införande av 
Servicepaket och nya måltidsprocesser
Investeringar 2011 2012 2013 2014

Införande materialförsörjning alla vårdavdelningar 10 15 15

Införa Servicepaket på två sjukhus 8 5

Framtida måltidsprocess 10* 120 91

Införa Servicepaket alla sjukhus 61

Införande MIV Operativa avdelningar 15 15

Projekt- och införandekostnader 2011 2012 2013 2014

Utveckla Servicepaket 5

Införande materialförsörjning alla vårdavdelningar 20 26 24

Införa Servicepaket på två sjukhus 10

Framtida måltidsprocess 5* 6 3

Införa Servicepaket alla sjukhus 95 80

Införande MIV Operativa avdelningar 30 30

Eventuella omställningskostnader för personal tillkommer
* Investeringskostnad fram till inriktningsbeslut

Nyttoeffekt per år från 2015 är 430 mnkr relaterat till införandet av Servicepaket



REGIONSERVICE REGIONSERVICE REGIONSERVICE 

ARBETSMATERIAL

Nyttoeffekten av Servicepaketet
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SAMMANSTÄLLNING  KOSTNADER & NYTTOEFFEKTER

Investeringsbeteckning: Servicepaketet

Kalkylansvarig: Sten Axelsson

Investeringens överskott i % =69

Överskottet i % =  (1-(kostnader / gröna + gula nyttoeffekter)) x 100
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Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att be-
döma hur det systematiska patientsäkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhe-
tens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodo-
ses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § 
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Sammanfattning 
Skaraborgs sjukhus arbetar systematiskt med patientsäkerhet. Vi ger en 
vård med hög kvalitet och hög patientsäkerhet i samverkan. De vikti-
gaste åtgärderna under 2011 var att lägga fokus på patientsäkerhetsom-
rådena: kommunikation, vårdrelaterade infektioner, läkemedelsrelatera-
de problem, trycksår, fall och undernäring.  

 

Patientsäkerhetsarbetet på sjukhusövergripande nivå följs bland annat 
upp genom identifiering av vårdskador i strukturerad journalgranskning 
och genom deltagande i nationella punktprevalensmätningar för tryck-
sår, vårdrelaterade infektioner och basala hygienrutiner/klädregler. 
Riskanalyser av befintliga patientprocesser och vid införande av nya 
metoder, rutiner och teknik genomförs enligt socialstyrelsens handbok, 
under året pågick arbete med 22 stycken analyser. Att identifiera och 
dokumentera risker hos den enskilda patienten ska vara en naturlig del i 
vårdarbetet.  

 

Registreringen av avvikelser i avvikelseregistreringssystemet MedCon-
trol Pro har ökat sedan föregående år från 3364 stycken till 5 887 styck-
en 2011. Patienter och närståendes upplevelser av vården ses som viktig 
information och kunskap som behövs för att skapa en bättre och säkrare 
vård. En delaktighet i patientsäkerhetsarbetet skapas genom deltagande 
i händelseanalyser och i förbättringsarbete tillsammans med vårdperso-
nal. Information och kunskap ges till patienter via informationsmaterial 
om hur man som patient kan påverka sin egen säkerhet (Min guide till 
säker vård, Vad du kan göra själv för att minska risker i vården, etc.). 

 

De viktigaste resultat som uppnåtts under 2011 är att patientsäkerhets-
arbetet engagerar fler och fler medarbetare tillsammans med patienter 
och närstående.  
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Övergripande mål och strategier 
 
Säker vård – Utdrag ur SkaS styrkort 

 

Strategiskt mål: 

Skaraborgs Sjukhus arbetar systematiskt med patientsäkerhet. Vi ger en vård 
med hög kvalitet och hög patientsäkerhet i aktiv samverkan. 

 

Kritiska framgångsfaktorer 

SkaS arbetar systematiskt med att säkerhetsställa vårdens kvalitet och patient-
säkerhet. Det är ett arbete som bedrivs metodiskt och med patientens bästa i 
fokus. Medborgarna ska känna ett förtroende för att vården gör allt den kan för 
att en patient inte skall bli sjuk eller skadad i sin kontakt med vården. Därför 
skall vårdrelaterade skador och infektioner minimeras. I det systematiska pati-
entsäkerhetsarbetet är patienten/anhöriga involverade. 

 

 
I ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete är processarbete, samver-
kan, riskhantering och egenkontroll centrala begrepp. Ledningssystem för pa-
tientsäkerhet finns inbakat i sjukhusets webbaserade ”SkaS-guide”. Principer-
na för offensiv verksamhetsutveckling är basen för sjukhusets systematiska 
patientsäkerhetsarbete och består av flera aktiviteter med olika angreppssätt 
och verktyg som stöd. 
 

Patienten
i fokus

Basera beslut 
på fakta

Allas 
delaktighet

Arbeta med 
processer

Ständiga 
förbättringar

Ledningens engagemang

Helhetssyn

 
Principer för offensiv verksamhetsutveckling. Bergman & Klefsjö. 

 

Skaraborgs sjukhus har en ”nollvision” för vårdskador. Målet är att inom tre år 
ha halverat andelen vårdtillfällen med vårdskada. Sjukhuset strävar efter att ha 
en öppen dialog kring patientsäkerhetsarbetet – ”en icke straffande kultur”.  
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Organisatoriskt ansvar för patientsäkerhetsarbetet 
Ansvaret för att bedriva patientsäkerhetsarbete finns hos varje enskild medar-
betare. Verksamhetscheferna ser till att möjlighet till patientsäkerhetsarbete 
ges samt övervakar och förbättrar patientsäkerheten inom sitt verksamhetsom-
råde tillsammans med områdeschef. Sjukhusledningen övervakar och följer 
upp det patientsäkerhetsarbete som bedrivs på sjukhuset. Patientsäkerhetsarbe-
te bedrivs såväl i linjen som i sjukhusets patientprocess arbete. Till stöd för 
patientsäkerhetsarbetet finns en sjukhusövergripande chefläkarfunktion. Funk-
tionens uppdrag är att stödja och initiera såväl operativa som strategiska frågor 
när det gäller förbättringar, patientsäkerhetsfrågor samt utveckling av stan-
dards. Chefläkarfunktionen har ett nära samarbete med övriga stabsfunktioner. 
På områdes- och verksamhetsnivå finns verksamhetsutvecklare som bidrar 
med kunskap, metoder och verktyg för patientsäkerhetsarbete. På flera enhe-
ter/verksamheter finns lokala patientsäkerhetsombud som är ett stöd i det dag-
liga praktiska arbetet kring patientsäkerhetsfrågor. Övrigt stöd till patientsä-
kerhetsarbetet är bland annat en lokal STRAMA-grupp, vårdhygienenheten, 
läkemedelsenheten, processtöd och nätverket för hälsofrämjande sjukhus.  

 

Struktur för uppföljning/utvärdering  
Patientsäkerhetsarbetet är kopplat till mål och strategier i sjukhusets styrkort. 
Uppföljning av patientsäkerhetsmått sker regelbundet via förbättrings- och 
styrtavlor på enhets-, verksamhets- och sjukhusledningsnivå. Sjukhusledning-
en har tema patientsäkerhet vid 2-3 tillfällen per termin. Uppföljning sker ock-
så vid regelbundna styrkortsdialoger mellan sjukhusledning och verksamhets-
ledningar. Speciella patientsäkerhetsdialoger har genomförts inom några verk-
samhetsområden.  

Vårdskador mäts på flera olika nivåer inom organisationen. På en sjukhusö-
vergripande nivå genomförs regelbundet journalgranskning av 20 journa-
ler/månad via metoden Global Trigger Tool – GTT. Sjukhuset deltar i natio-
nella punktprevalens mätningar avseende trycksår, vårdrelaterade infektioner 
och basala hygienrutiner/klädregler. Patientsäkerhetskulturmätning sker vart-
annat år. Regelbunden uppföljning av avvikelser sker kontinuerligt på olika 
nivåer i organisationen, en avvikelsegrupp med representanter från alla områ-
den och chefläkarfunktionen träffas regelbundet för att systematiskt omhän-
derta avvikelser och förbättra rutiner kring avvikelsehantering. 

 

På sjukhusets intranät har en ”patientsäkerhetswebb” upprättats med syfte att 
sprida kunskap, nyheter och förbättringar kopplade till patientsäkerhet. Här 
kan också sjukhusets resultat följas avseende sjukhusövergripande patientsä-
kerhetsmått.  
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Hur patientsäkerhetsarbete har bedrivits samt vilka 
åtgärder som genomförts för ökad patientsäkerhet  

Sjukhuset har utsett nyckelpersoner som fått i uppdrag att arbeta med 
specifika patientsäkerhetsområden som är i fokus. Dessa nyckelpersoner ska 
vara expertstöd för verksamheten. Nätverksdagar för dessa grupper har hållits 
två gånger under året. Uppdragsägare, uppdragsledare och arbetsgrupper finns 
inom dessa fokusområden (fig1): 

Trycksår
Halk/fall

Undernäring

Vårdrelaterade
infektioner

Läkemedelsrelaterade
problem

Kommunikation

 

Figur 1, patientsäkerhetsfokusområden SkaS 

 

Kommunikation 

Arbete med patientsäkerhetsområde kommunikation har påbörjats genom att 
under ledningsgruppen börja bilda arbetsgrupper för fortsatt arbete med delar 
som möte, bemötande, svåra samtal, kommunikation i särskilt riskfyllda situa-
tioner, överlämningar och dokumentation. Under året har chefs- och ledar-
skapsutvecklingsprogram pågått där olika aspekter av kommunikation och 
patientdelaktighet varit återkommande teman.  

SBAR som strukturerad kommunikationsmetod i speciella situationer har bör-
jat testas inom flera verksamheter. Införandet har föregåtts av utbildning och 
träningsmoment för alla berörda yrkeskategorier.  

 

Läkemedelsrelaterade problem 

Läkemedelsprocessen är kartlagd och probleminventerad. På samtliga verk-
samhetsområden är riskanalys genomförd. Risker är identifierade och priorite-
rade. Problemlösning pågår.  
 
Misstag och missuppfattningar rörande läkemedelsanvändning är särskilt van-
liga i vårdens övergångar, varför SkaS startat projekt med läkemedelsavstäm-
ning vid ett flertal enheter. Under nästa år planeras åtgärdspaket benämnt ”Lä-
kemedelsavstämning” införas på hela SkaS.  
 
Multifarmaci hos äldre personer är en patientsäkerhetsrisk pga risk för negati-
va läkemedelsinteraktioner. För att minska problematiken drivs speciella pro-
jekt med strukturerade läkemedelsgenomgångar på njurmedicinska kliniken, 
samt medicinavdelningarna i Mariestad och Falköping.  
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Regionens läkemedelsförsörjningsprojekt, som pågått i flera år och kommer 
att slutföras 2012, är i sig ett patientsäkerhetsarbete. Genom strukturerad lä-
kemedelsförsörjning, standardiserade bassortiment på enheterna, automatlös-
ningar mm garanteras en säker läkemedelsförsörjning på SkaS slutenvårdsen-
heter.  

 

Vårdrelaterade infektioner 

Fokus på basala hygienrutiner och klädregler har funnits men kommer ytterli-
gare att intensifieras kommande år. Införande av Hygienkörkort för att utbilda 
och säkerställa goda hygienrutiner har genomförts på flera enheter. Förbätt-
ringsprojekt kring förebyggande av PVK-relaterade infektioner pågår inom 
område medicin/Psykiatri. På SkaS har två stycken projekt startat angående 
protesrelaterade infektioner ska stoppas – PRISS. Projektet genomförs i sam-
verkan mellan de nationella yrkesföreningarna Svensk Ortopedisk Förening, 
Svenska Infektionsläkareföreningen, Ortopedsjuksköterskor i Sverige, Sektio-
nen för Ortoped-kirurgisk rehabilitering, Riksföreningen för operationssjuk-
vård och Svensk Förening för Vårdhygien. Projektet stöds av Patientförsäk-
ringen LÖF. Projektets mål är att minska den reala infektionsfrekvensen vid 
elektiva protesoperationer i knä och höft med minst 50 %.  

 

Trycksår, Fall, Undernäring  
Under året har SkaS deltagit i den nationella punktprevalensmätningen av 
trycksår. En gemensam dokumentationsmall i Melior är framtagen för att på 
ett enkelt sätt kunna dokumentera riskbedömning, åtgärd och uppföljning av 
trycksår, fall och undernäring. Halk- och fall preventionsarbete pågår främst 
inom medicinklinikerna. Försök med att visualisera avvikelser dagligen på 
förbättringstavlor har startat på flera enheter. På sjukhuset i Lidköping har ut-
bildningsinsatser genomförts för att nutritionsscreening ska genomföras på 
alla patienter. Sjukhuset har slutit avtal med kvalitetsregistret Senior Alert. 

 

Utbildningsinsatser 

Projekt Säker Förlossningsvård (med stöd av LÖF) har resulterat ibland annat 
förbättrad träning i akuta situationer med nyfödda barn, förlossningspersonal 
och personal på neonatalavdelningen tillsammans. Detta görs 1g/mån. CTG-
utbildning med kunskapstest för alla barnmorskor och läkare på förlossningen 
för att minska förlossningsskador. 
 
Information om ny patientsäkerhetslag har genomförts i chefsutvecklingspro-
grammet, på verksamhetschefsdagar, vid chefsdagar på områdesnivå, på enhe-
ter via APT samt vid planeringsdagar.  
 
På den nationella patientsäkerhetskonferensen i Stockholm deltog drygt 50 
medarbetare från SkaS. 
  

 

Övrigt 

En arbetsgrupp bestående av delatagare från chefläkarfunktionen, processtöd, 
HR-funktionen, verksamhetsutvecklare från varje område och fackliga före-
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trädare från vårdförbundet, kommunal och läkarförbundet har under året träf-
fats vid 4-5 tillfällen för att följa upp sjukhusets resultat och samverka kring 
fortsatt arbete för att förbättra patientsäkerhetskulturen. Modeller för patient-
säkerhetsgenomgångar har tagits fram och presenterats på intranätet.  

 

Som en viktig del i patientsäkerhetsarbetet ser vi också möjligheter som givits 
till samtal med personal som varit inblandade i avvikelser och Lex Maria ären-
den. 

 

Förbättringsprojekt för att minska dödligheten vid interna hjärtstopp pågår.  

 

Förbättringar på sjukhuset i Lidköping kopplade till vården av patienter med 
kolorectal cancer, tex upprättade faxrutiner vid PAD-svar, förbättrad kommu-
nikation mellan endoskopimottagning och kolorectala teamet samt kontakt-
sjuksköterska. 

 

Uppföljning genom egenkontroll 
Vg se redovisning under rubrik ”struktur för uppföljning/utvärdering”. 

 

Samverkan för att förebygga vårdskador 
I samverkan med kommuner och primärvård finns en patientsäkerhetsgrupp 
och under den arbetsgrupp för gemensamma avvikelser. Alla avvikelser som 
uppstår mellan de olika förvaltningarna granskas på systemnivå för att identi-
fiera förbättringsområden. Gemensamt händelseanalys arbete vid allvarliga 
vårdskador har genomförts. Patientgrupper som är speciellt utsatta är äldre 
patienter som vårdas på sjukhus och med kommunal hälso- och sjukvård. Av-
vikelser har också identifierats kopplade till vård av barn och ungdomar. 
Gruppens arbete presenterades i en gemensam poster på den nationella pati-
entsäkerhetskonferensen i Stockholm.  

 

Riskanalys 
SkaS arbetar för att risker ska identifieras på flera olika nivåer inom organisa-
tionen. Den individuella riskbedömningen av varje enskild patient är otroligt 
viktig. Under året har ett arbete pågått för att skapa en gemensam dokumenta-
tionsmall i Melior för riskbedömning av trycksår, fall och undernäring. Alla 
patienter över 65 år skall riskbedömas avseende dessa tre risker, när det gäller 
undernäring skall alla patienter över 18 år riskbedömas. Kopplat till riskbe-
dömningen finns förslag på åtgärder och plats för dokumentation av utvärde-
ring av insatta åtgärder. Förutom att riskbedöma varje enskild patient så bör 
också riskbedömning på enhetsnivå göras för att eventuellt anpassa beman-
ningen efter patientsäkerhetsbehov. På sjukhusnivå görs en aggregerad be-
dömning av de största patientsäkerhetsriskerna för att kunna leda och priorite-
ra resurser till patientsäkerhetsarbetet på bästa sätt. Riskanalyser ska genomfö-
ras i alla etablerade patientprocesser. En viktig del i det riskförebyggande ar-
betet är också den hälsofrämjande delen, tex rökstopp inför operation och  fy-
sisk aktivitet på recept. 
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Riskanalyser 

På SkaS har flera riskanalyser gjorts enligt Socialstyrelsens och Sveriges 
kommuner och landsting – SKL´s rekommendationer.  Under året har arbete 
pågått i 22 stycken riskanalyser. Tre riskanalyser som påbörjades 2010 avslu-
tades under 2011. Under 2011 har 19 påbörjats, varav 8 blev klara under 2011 
(Bilaga 1). Exempel på åtgärder som genomförts utifrån riskanalyserna: 

 

 Utbildning i belastningsergonomi och praktisk träning i kamerahåll-
ning vid operation, SiL. 

 Samverkan kring gemensam jourlinje för BUP och VUP. 

 Utbildningsdag om suicidnära patienter med praktiska rutiner, viktiga 
kontaktytor samt juridik kring LPT och HSL inom BUP. 

 Omarbetning av ordinationsschema för barn med ketoacidos. Utbild-
ning av personalen IVA/anestesi i samarbete med barn- och ung-
domsmedicin. 

 Utbildning och att nya rutiner tas fram för att säkerställa kvalitetskon-
troll samt för provtagning från ordination till signering av provsvar 
vid patientnära analyser. 

 

Hälso- och sjukvårdspersonalens rapporteringsskyldighet  
Avvikelser 

Avvikelser registreras i avvikelsesystemet MedControl Pro. Totalt registrera-
des 5 887 avvikelser som inträffade på Skaraborgs Sjukhus under 2011 (mot-
svarande siffra föregående år var 3 364 stycken) (tablell 1). Antal avvikelser 
per anställd/år på SkaS 2011 var 1,4 stycken (0,82 avvikelser/anställd/2010). 

 
Avvikelser  
2011 

Med Control 
Pro 

Med Control Pro 
Vårdskada 

Med Control Pro  
Risk för vårdskada 

SkaS 5887 371 2284 
Område BK 489 34 337 
Område K  890 100 527 
Område MP  1762 172 965 
Område SiL  751 64 447 

Tabell 1. Patientavvikelser Skas 
 
 
Avvikelserna handlar till stor del om organisation/regler och resurser samt 
vård och behandling. Under 2011 registrerades 14 avvikelser med riskvärde 3 
(tabell 2) 
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Tabell 2. Allvarlighetsgrad och sannolikhet för inträffande. 

 

 

 

Händelseanalyser 

Under året har sjukhuset arbetat med 38 händelseanalyser (Bil 2). Av dessa 
har 8 påbörjats under 2010 och 30 under 2011. 22 stycken avslutades under 
året. 11 ärenden avsåg suicid. Målet är att handläggningstiden från uppdrag till 
att slutrapporten fått slutkommentar från uppdragsgivare och ärendelogg ska-
pats inte ska överstiga 60 dagar. Detta mål har varit svårt att uppnå under 2011 
(Fig 2-4). Analysledarna på SkaS har samlats vid ett tillfälle under året till-
sammans med chefläkarna för att diskutera hur analysarbetet skulle kunna ut-
vecklas. 
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Figur 2. Handläggningstid händelseanalyser område MP 
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Handläggningstider händelseanalyser inom område BK
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Figur 3. Handläggningstid händelseanalys område BK 

 

Handläggningstid för händelseanalyser inom SiL
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Figur 4. Handläggningstid händelseanalys område SiL 

 

Exempel på förbättringsåtgärder som genomförts utifrån analysarbetet kopp-
lade till suicid är: Behov av förbättring inom område Procedurer/rutiner & 
riktlinjer, avseende dokumentation vid patientbesök Att verksamheten imple-
mentera kunskap och förståelse för vikten av att suicidbedömning och annan 
relevant information dokumenteras i patientjournalen, inom verksamhet som 
hanterar suicidala patienter. Inom område Teknik, utrustning och apparatur, 
korrigeras räckvidden på positionsfyrens täckningsområde och översyn inom 
larmområdet görs med omedelbar verkan av företaget som ansvarar för larm-
funktion och dess teknik. Efter översyn och korrigering är larmfunktionen kor-
rekt avseende indikering av position där larm utlöses inom Vuxenpsykiatrin 
vid Sjukhuset i Falköping. Behov av förbättring inom område Kommunika-
tion och Information, angående vikten av att lyssna på anhöriga. Förbättring 
kring område Kunskap och kompetens, avseende bedömning och undersök-
ning vid ögonskada där utbildning genomförs löpande. Tydliggöra ansvar av-
seende högriskpatient. Gemensamma utbildningsinsatser planerat inom BUP 
och Primärvård inom ramen för utveckling av barn och unga med psykisk 
ohälsa 

 

 



 
 

 
 
   

 

12

Anmälningar till Socialstyrelsen 

14 patientärenden har av chefläkare anmälts till Lex Maria. I 52 fall har en-
skilda anmälningar till Socialstyrelsen gjorts där SkaS varit inblandat. (Tabell 
3). Att antalet enskilda anmälningar har ökat så markant beror på att anmäl-
ningar till HSAN nu ersatts av enskilda anmälningar till Socialstyrelsen. 

 

SkaS 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Lex Maria  6 14 8 17 17 13 

Enskild anmälan  

till Socialstyrelsen 

9 8 5 6 13 52 

Tabell 3. Lex Maria ärenden och Enskild anmälan till Socialstyrelsen  

 

PSR- Patientskaderegleringen/LÖF 

Skador inom ortopedi, kirurgi och kvinnosjukvård är vanligast och oftast upp-
står dessa i samband med operation. Under 2011 har 298 ärenden kommit till 
sjukhusets kännedom. Hur stor ekonomisk ersättning som patienterna fått är 
oklart.  

Hantering av klagomål och synpunkter  

 

Klagomål och synpunkter 
Klagomål och synpunkter ses som viktig information och kunskap som sjuk-
huset behöver för att kunna förbättra vården på bästa sätt. Patienter och anhö-
riga uppmuntras till att i direkt anslutning till vårdtillfället påpeka saker som 
inte fungerat bra eller upplevelser som inte känts bra. Information om möjlig-
het till kontakt med patientnämnden vid behov ges till patienter och anhöriga 
samt information om möjlighet till att anmäla till socialstyrelsen och ansöka 
om ekonomisk ersättning från LÖF och läkemedelsförsäkringen.  

 

Patientnämnden 

471 ärenden anmäldes till Patientnämnden under 2011. Antalet är ungefär på 
samma nivå som föregående år. De flesta ärendena gäller vård- och behand-
lingsfrågor. 

 

 2011 
 K MP SiL BK SkaS 
Vård- och behandlingsfrå-
gor 113 62 56 24 266 

Bemötande, kommunika-
tion och information 12 28 10 10 62 

Organisation, regler och 
resurser 73 37 16 8 141 

Övrigt 0 0 1 0 2 

Totalt: 198 127 83 42 471 

Tabell 4. Ärenden patientnämnden  
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Sammanställning och analys 
Sjukhuset har regelbundna träffar med patientnämnden i ”kvalitetsforum” där 
sammanställning och analys av ärenden sker.  

 
Samverkan med patienter och närstående 
Patienter och anhöriga deltar i händelseanalysarbetet i de flesta analyser. 
Medverkan i dag består mest i att få berätta sin version av det inträffade och få 
ge förslag till förbättringar. Det är mera sällan som patienter och anhöriga del-
tar i det fortsatta förbättringsarbetet tillsammans med vårdpersonalen. Det fö-
rekommer också att verksamheten har systemiska möten med patien-
ter/närstående och att de inbjuds till fokusgrupper och intervjuer för att delge 
sin upplevelse av vården. Inom barn- och kvinnosjukvården har patienter och 
närstående varit delaktiga i direkt förbättringsarbete tillsammans med persona-
len.  

 

Resultat 
 
Basala hygienrutiner och klädregler 

 

 Riket VGR SkaS 
Korrekt desinfektion av händerna före 79 % 73 % 62 % 
Korrekt desinfektion av händerna efter 92 % 91 % 91 % 
Korrekt användning av handskar 92 % 93 % 91 % 
Korrekt användning av engångsför-
kläde av plast/patientbunden rock 

87 % 91 % 87 % 

Korrekt förfarande i samtliga fyra steg 
– Följsamhet till basala hygienrutiner 

69 % 65 % 52 % 

Kortärmad arbetsdräkt 96 % 94 % 94 % 
Fri från ringar, klockor och armband 94 % 91 % 89 % 
Kort eller uppsatt hår 98 % 98 % 96 % 
Korrekt förfarande i samtliga tre steg – 
Följsamhet till klädregler 

90 % 87 % 84 % 

Korrekt basala hygienrutiner och 
klädregler 

65 % 59 % 47 % 

Tabell 1.  Basala hygienrutiner och klädregler Punktprevalens hösten 2011 

 
Resultat patientsäkerhetskultur enkäten 

Under maj månad genomförde SkaS en patientsäkerhetskultur mätning via 
enkät. Totalt skickades 3479 enkäter ut, varav 2723 besvarades, detta gav en 
svarsfrekvens på 78,3 %. Resultatet redovisas nedan. Nästa undersökning för 
att följa upp patientsäkerhetskulturen är planerad till 2013.  

Framgångsområden: 

• Samarbete inom vårdenheten 

• Öppenhet i kommunikation 
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Det här är vi bra på: 

• Sammantagen säkerhetsmedvetenhet 

• Självskattad patientsäkerhetsnivå 

• Min närmaste chefs agerande kring patientsäkerhet 

• Lärande organisation 

• Återföring och kommunikation kring avvikelser 

• En icke straff- och skuldbeläggande kultur 

• Information och stöd till patient vid negativ händelse 

• Information och stöd till personal vid negativ händelse 

 

Förbättringsområden: 

• Benägenhet att rapportera händelser 

• Arbetsbelastning och personaltäthet 

• Högsta ledningens stöd till patientsäkerhetsarbetet 

• Samarbete mellan vårdenheter 

• Överlämningar och överföringar av patienter och information 

 

 

Strukturerad journalgranskning 

Under året har det pågått en journalgranskning enligt metoden Global Trigger 
Tool – GTT med syfte att fånga ett sjukhusövergripande mått på vårdskador. 
En grupp bestående av fyra verksamhetsutvecklare (sjuksköterskor) och två 
läkare genomför granskningen. Resultat finns från januari 2009 – okt 2011 
(Figur 5-8). Under året har en plan för fortsatt granskningsarbete tagits fram 
där aktiviteter finns beskrivna för hur resultatet på ett bra sätt kan föras ut i 
verksamheten som underlag för förbättringsarbete. 
 
 

Procentuell andel av vårdtillfällen med vårdskada GTT SkaS: 
2009, 2010, jan-sept 2011
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Figur 5. Procentuell andel av vårdtillfällen med vårdskada 2009-2011 
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Antal vårdskador/1000 vårddagar GTT SkaS: 
2009, 2010, jan- sept 2011 
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Figur 6. Antal vårdskador/1000 vårddagar 2009-2011 
 
 

Antal vårdskador/100 vårdtillfällen GTT SkaS: 
2009, 2010, jan-sept 2011
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Figur 7. Antal vårdskador/100 vårdtillfällen 2009-2011 

 

 

Skadegrad vårdskador GTT SkaS: 2009, 2010, jan-sept 2011 
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SKADEGRAD:
E:  Bidrog till eller resulterade i temporär skada som  krävde åtgärd
F:  Bidrog till eller resulterade i temporär skada som krävde sjukhusvård 
     eller förlängde sjukhusvistelsen
G: Bidrog till eller orsakade permanent skada
H: Krävde livsuppehållande åtgärder
I:   Bidrog till patientens död

 
Figur 8. Skadegrad vårdskador 2009-2011 
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Trycksår 

 

 Riket VGR SkaS 
Andel trycksår 
grad 1-4 totalt 

 
17 % 

 
16 % 

 
18% 

Tabell 6. Trycksår Nationell punktprevalensmätning våren 2011 

 

Vårdrelaterade infektioner 

 

Andel vårdrelaterade infektioner
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Riket 11 9,7 8,9 9,6 9,4 9,2 9,3
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Figur 2. Andel vårdrelaterade infektioner hösten 2011 

 

Övergripande mål och strategier för 
kommande år 
 

Var god se bifogad patientsäkerhetsplan (bilaga 3) 

 

Stimulansbidrag 

Nationellt stimulansbidrag för patientsäkerhetsarbete utföll med cirka 5 miljo-
ner kronor som på Skaraborgs Sjukhus använts för att uppmuntra det lokala 
patientsäkerhetsarbetet under året.  
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Bilaga 1. Riskanalyser 

Startad Avslutad 
 
Område Verksamhet Berör 

2010 2011 BK Neonatologi Mobiltelefoni – trådlöst nätverk 
2010 2011 SkaS Läkemedelsenheten Läkemedelshantering - API 
2010 2011 SiL Operation Laparoskopisk operation 
2011 2011 BK BUP Organisationsförändring 
2011 2011 BK/K Barnmedicin/IVA Nydebuterad diabetes med ketoa-

cidos på IVA 
2011 2011 BK Barnmedicin Patientnära analyser 
2011  MP Njurmedicin Mobiltelefoni 
2011 2011 SkaS Läkemedelsenheten Läkemedelsförsörjning 
2011 2011 BK KK/Barn Perinatalcentrum 
2011 2011 BK Barnmedicin Barnhuset 
2011 2012 SkaS Stab Borttagande av patientbrickan 
2011  SiL Medicin Att ordinera Waran av ssk på avd
2011  SiL Sjukhusövergripande SiL Läkemedelshantering i sluten-

vården 
2011 2011 SiL Sjukhusövergripande SiL Införande av vårdplaneringsteam 
2011  MP ? Läkemedel Extempore 
2011  MP Njurmedicin Uppföljning API 
2011  MP Ortopedi API-läkemedelsautomat 
2011  MP Kardiologen API-läkemedelsautomat 
2011  MP Njurmedicin Uppgradering vattenrening inför 

dialys 
2011  MP Stroke enheten Ny infusionspump 
2011 2012 K IVA Byte av lås 
2011 2012 K Kirurgen PAD 
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Bilaga 2. Händelseanalyser 
Startad Avslutad Område Verksamhet Berör 
2010/09 2011/01 MP Psykiatri Röntgen svar  
2010/11 2011/02 BK BUP Suicid 
2010/11 2011/09 MP Psykiatri Suicid  
2010/12 2011/06 MP Psykiatri Suicid  
2011/01 2011/08 MP Psykiatri Suicid  
2010/09 2011/02 MP Medicin Ögonenukleation 
2010/12 2011/10 SiL Medicin ALS-patient 
2011/01 2011/04 BK Barnmedicin Försenad åtgärd vid shuntstopp 
2011/01 2011/02 SiL Operation/An Syrebrist under operation 
2011/03 2011/06 MP Psykiatri Suicid  
2011/04 ? SiL Medicin Ramlat från balkong 
2011/06 2011/08 MP Psykiatri Suicid  
2011/06 2011/09 MP Medicin För snabb infusion 
2011/08  SiL Radiologi Bildöveföring till SU har inte fungerat 
2011/07  MP Psykiatri Suicid  
2011/08 2011/12 MP Psykiatri Suicid  
2011/08 2011/12 MP Psykiatri Suicid  
2011/08  MP Psykiatri Klagomål kring behandling 
2011/08 2011/12 MP Psykiatri Suicid  
2010/12 2011/05 MP Psykiatri Suicid  
2010/09 2011/01 MP Psykiatri Ej omhändertaget rtg-svar 
2011/09  BK Kvinnosjukvård Intrauterin fosterdöd 
2011/10 2011/12 BK Barnmedicin Brännskada på syskon 

2011 2011 K  Aorta/Njursten 
2011 2011 K  Stabsläge 
2011 2011 K  Galla/Duodenalsår 
2011  K  Akillesseneruptur 
2011  K  Trycksår 
2011  K Ortopeden Primärvård Ortopedi 
2011 2011 K  Överdos av läkemedel 
2011  K  58 läkemedel i läkemedelsmodul 
2011  K Akutmott Hot/Våld 

2011/03 2011/05 K Ambulans Kemolycka med myrsyra 
2011/07 2011/07 K Ambulans Seloken till hjärtsjuk 
2011/10 2012/01 K Ambulans Bilbarnstolen 

2011  MP  Sen upptäckt fraktur 
2011  MP  Bemötande 
2011  MP  Felaktig utskrivning 
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Skas 447-2010

Bilaga 3. Patientsäkerhetsplan 
 

”Godare vård” 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skaraborgs Sjukhus arbetar systematiskt med 
patientsäkerhet. Vi ger en vård med hög kvalitet och hög 

patientsäkerhet i aktiv samverkan 
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Skaraborgs sjukhus ska under 2012 aktivt arbeta för en hållbar utveckling i 
säkra patientprocesser. Patientsäkerhetsarbetet sker ur ett hälsofrämjande, 
jämställdhets- och jämlikhetsperspektiv (ålder, kön, etnicitet, sexuell läggning, 
funktionsnedsättning) och i enlighet med patientsäkerhetslagen (2010:659) 
och det nya ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 
2011:9). I ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete är processarbete, 
samverkan, riskhantering och egenkontroll centrala begrepp. Ledningssystem 
för patientsäkerhet finns inbakat i sjukhusets webbaserade ”SkaS-guide”. 
Principerna för offensiv verksamhetsutveckling är basen för sjukhusets syste-
matiska patientsäkerhetsarbete och består av flera aktiviteter med olika an-
greppssätt och verktyg som stöd. 

Patienten
i fokus

Basera beslut 
på fakta

Allas 
delaktighet

Arbeta med 
processer

Ständiga 
förbättringar

Ledningens engagemang

Helhetssyn

 
Figur 3 Principer för offensiv verksamhetsutveckling. Bergman & Klefsjö. 

 
Patienten i fokus 

Patientens rätt att bli lyssnad till och tas på allvar står i fokus. Patienter och 
närståendes möjlighet att delge berättelser om upplevelser och känslor i olika 
sammanhang vid kontakt med hälso- och sjukvård skall uppmuntras. Patienter 
och närstående skall göras delaktiga i patientsäkerhetsarbetet, såväl i analysar-
bete som i det fortsatta förbättringsarbetet. Patienter och närstående skall ses 
som en viktig resurs. Deras perspektiv på hur vården utförs ger oss betydelse-
full information som är av stor vikt i patientsäkerhetsarbetet.  

 

Aktiviteter   

Ansvarig: Verksamhetschef 

 Arbeta för att öka patienternas kunskap om generella risker inom vår-
den och hur patienten själv kan bidra för att stärka skyddsnäten.  

 Informera och ge stöd till patient och närstående då en vårdskada in-
träffat.  

 Uppmuntra patienter och närstående att delta i förbättringsarbetet, i 
pågående patientprocessarbeten samt utifrån genomförda risk- och 
händelseanalyser.  
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Ansvarig: Chefläkarfunktionen och sjukhus-stab 

 Under 2012 kommer SkaS att skapa ett systematiskt sätt för att ge pa-
tienter en enkel möjlighet att uppmärksamma sjukhuset på avvikelser 
gällande säkerhet och bemötande. Dessa avvikelser skall dokumente-
ras i avvikelsehanteringssystemet.  

 Kommunikation, möte och bemötande kommer att vara teman i chefs- 
och ledarskapsutvecklingsprogrammet på SkaS. 

 SkaS samverkar med Patientnämnden genom ”Kvalitetsforum” för att 
få viktig information till sjukhusets säkerhetsarbete.   

  

 
Arbeta med processer 
SkaS skall under 2012 lägga fokus på ett aktivt riskförebyggande arbete. Ris-
kerna ska så tidigt som möjligt identifieras och prioriteras utifrån allvarlig-
hetsgrad och risk för upprepande. Utifrån identifierade risker genomförs för-
bättringar som skapar säkrare patientprocesser. Sjukhuset hämtar inspiration 
från forskning kring riskhantering.1  
 
 

UnderFöre Efter

Öppenhet

Lärande dialog

Vad kan hända?

Vad har hänt?

Vad händer ?

 
Figur 4 Från vad har hänt till mera fokus på vad kan hända? 

 
Aktiviteter 
 Ansvarig: Verksamhetschef och processägare 
 Riskanalys av patientsäkerhet ska ingå i processkartläggning i varje 

patientprocess. 
 Alla patienter > 65 år skall riskbedömas avseende trycksår och 

halk/fall och alla patienter > 18 år skall riskbedömas avseende under-
näring.  

 Fortsatt förbättringsarbete inom sjukhusets fokusområden avseende 
patientsäkerhet: Kommunikation, läkemedelsrelaterade problem, vård-
relaterade infektioner, undernäring, halk/fall och trycksår. 

 
                                                      
1 Till exempel genom att bjuda in professor Paolo Trucco, Politecnico di Milano som forskar på 
riskhantering. 
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Ansvarig: Verksamhetschef och sjukhusets stab 
Fortsatt arbete för en processorienterad bemanning. Stöd kan ges till några 
verksamheter genom riskanalys i patientprocessen, säkerhetsdialog och 
riktade bemanningsinsatser.  
 
Ansvarig: Chefläkarfunktionen och uppdragsledare för patientsäkerhet: 
trycksår, halk/fall och undernäring 
 Temadag för analysledare och processledare om riskanalys. 
 En riskbedömningsmall skapas i Melior, gemensam för trycksår, halk- 

fall och undernäring.  

 

 

Basera beslut på fakta 

Sjukhuset skall med egenkontroll följa upp patientsäkerhetsarbetet för att öka 
möjligheten till lärande och fortsatt utveckling där det bäst behövs. Vissa mått 
följs på sjukhusövergripande nivå men det krävs också lokala mätningar för 
att öka drivkraften i förbättringsarbetet.  Patientsäkerhetsarbetet dokumenteras 
i en patientsäkerhetsberättelse på områdesnivå och sjukhusövergripande nivå 
efter varje kalenderår.  

 

Sjukhusövergripande mått 

 Antal registrerade avvikelser per anställd/år 

 Antal genomförda risk- och händelseanalyser 

 Andel risk- och händelseanalyser som har haft patientmedverkan 

 Antal Lex Maria ärenden 

 Skador/1000 vårddagar (via GTT) 

 Skador/100 vårdkontakter (via GTT) 

 Procentuell andel av vårdkontakter med skada (via GTT) 

 Andel vårdrelaterade infektioner 

 Överlevnad vid interna hjärtstopp 

 Andel återinläggningar inom 30 dagar 

 

Aktiviteter  

Ansvarig: Verksamhetschef 

 Punktprevalensmätningar av vårdrelaterade infektioner – VRI och ba-
sala hygienrutiner/klädregler varje halvår och trycksår en gång/år.  

 Benägenheten att registrera avvikelser ska öka. Återkoppling av verk-
samhetens avvikelser till medarbetarna ska förbättras och en fortsatt 
utveckling av hur avvikelser används i förbättringsarbetet. 

 Sammanställa, följa upp och utveckla händelseanalysarbetet med fo-
kus på förbättringar.  

 Initiera verksamhetsspecifika journalgranskningar (GTT) för att iden-
tifiera förbättringsområden till exempel genom ST-projekt. 
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Ansvarig: Chefläkarfunktionen 

 Systematisera analys och återkoppling av avvikelser på sjukhusöver-
gripande nivå samt delta i förbättringsarbete kopplat till avvikelsesy-
stemet - MedControl Pro. 

 Följa upp andelen vårdskador på SkaS genom journalgranskning med 
verktyget global trigger tool – GTT.   

 Ta fram ett förslag till bildandet av en sjukhusövergripande transfu-
sions kommitté för att utveckla och stärka säkerheten kring blodtrans-
fusioner.  

 Införa ett IT-system för händelseanalysarbete - NITHA.  

 Starta upp användningen av kvalitetsregistret Senior Alert för patien-
ter > 65 år.  

  

 

Ständiga förbättringar 

Säkerhetsarbetet skall genomsyras av ständiga förbättringar såväl sjukhusö-
vergripande som i det dagliga arbetet. Sjukhusövergripande stöd ges till verk-
samheterna i patientsäkerhetsarbetet kopplat till områdena: kommunikation, 
läkemedelsrelaterade problem, vårdrelaterade infektioner, undernäring, 
halk/fall och trycksår. 

 

Aktiviteter 

Ansvarig: Verksamhetschef 

 Minska läkemedelsfel genom att till exempel införa läkemedelsav-
stämning och läkemedelsberättelse 

 Minska andelen vårdrelaterade urinvägsinfektioner genom systema-
tiskt förbättringsarbete  

 Minska andelen postoperativa sårinfektioner genom systematiskt för-
bättringsarbete 

 Minska andelen infektioner relaterade till centrala infarter genom sys-
tematiskt förbättringsarbete 

 Minska förekomst av trycksår genom systematiskt förbättringsarbete 
 Minska antalet halk-/fallolyckor genom systematiskt förbättringsarbe-

te 
 Minska andelen patienter undernäring genom systematiskt förbätt-

ringsarbete 
 Minska förskrivningen av antibiotika inom öppenvården 

 Rökstopp inför operation 

 Minska brister i kommunikation genom systematiskt förbättringsarbe-
te 
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Allas delaktighet 

En öppenhet och spridning av kunskap kring patientsäkerhet är av stor vikt. 
Patientsäkerhetskulturmätningen i maj 2011 påvisade att sjukhuset är bra på 
att samarbeta inom vårdenheterna men behöver utveckla samarbetet mellan 
olika enheter. Detta borde kunna förbättras genom patient process arbete ut-
ifrån patientens resa. SkaS samverkar med sina vårdgrannar kring patientsä-
kerhetsfrågor.  

 

Aktiviteter  

Ansvarig: Verksamhetschef 

 Goda exempel på lyckade förbättringar av patientsäkerhet på SkaS 
skall spridas inom organisationen.  

 SkaS tar fram modeller för patientsäkerhetsrond och patientsäkerhets-
dialog genom att klargöra begreppen och beskriva metoder (SkaS-
stab). Varje verksamhet genomför sedan minst en rond och/eller dia-
log under året.  

  

Ansvarig: Chefläkarfunktionen 

 Patientsäkerhetsdag med tema ”Nollvision för vårdskador” anordnas 
den 27 april. 

 Patientsäkerhetswebben, det interna nätet skall utvecklas. 

  

Ledningens engagemang 

Ledningens engagemang återkommer i olika sammanhang som en viktig fak-
tor för att lyckas med förbättringsarbete. Att vara engagerad innebär att man 
som chef behöver kunskap och känner sig motiverad till att arbeta med säker-
hetsfrågor. Ett stort ansvar ligger i att se till att medarbetare som varit inblan-
dade i allvarliga vårdskador får det stöd som de behöver. Ett stöd för chefen i 
patientsäkerhetsarbetet kan vara att ha ett patientsäkerhetsombud. 

 

Aktiviteter  

Ansvarig: Verksamhetschef 

 Varje verksamhetsområde skall ha en egen plan för sitt patientsäker-
hetsarbete. 

 Varje verksamhet har patientsäkerhetsombud. 

  

Ansvarig: Chefläkarfunktionen och HR-funktionen 

 I SkaS chefsutvecklingsprogram ingår patientsäkerhet som ett åter-
kommande tema även under 2012.  

 En funktionsbeskrivning för patientsäkerhetsombud tas fram och ut-
bildning för patientsäkerhetsombud ges 2 heldagar, en vår och en höst. 

 Bilda en stödgrupp på sjukhusövergripande nivå för medarbetare som 
varit inblandade i allvarliga vårdskador. 
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Helhetssyn 

Patientsäkerhetsarbetet på SkaS ska kännetecknas av en helhetssyn kring pati-
entens vårdresa där riskhantering och ständiga förbättringar är centrala arbets-
sätt som integreras med varandra. Vi arbetar för en öppen, tydlig och rak 
kommunikation såväl mellan olika yrkesgrupper som mellan personal och pa-
tient. Dialoger kring patientsäkerhetsarbetet skall ske på alla nivåer inom 
SkaS: sjukhusövergripande, områdesövergripande, på verksamhetsnivå och på 
enhetsnivå. Dialoger med vårdgrannar utanför SkaS är också viktiga. 

 

Aktiviteter 

 Ansvarig: Verksamhetschef 

 SBAR (Situation, bakgrund, aktuellt, rekommendation) som ett verk-
tyg för strukturerad kommunikation i speciella situationer ska fortsätta 
att introduceras. 

 Time Out vid operationsstart, 100 % följsamhet eftersträvas. 

  

Ansvarig: Chefläkarfunktionen 

 Arbetsgrupper för kommunikation som ska vara ett stöd för verksam-
heten skapas och startar sitt arbete. 
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Patientnämnderna VGR

Lagen omLagen om Lag 1998:1656

PatientnPatientnäämndsverksamhetmndsverksamhet

I varje landsting och kommun skall det finnas en 
eller flera patientnämnder. 

En kommun som ingår i ett landsting får överlåta 
uppgifterna till landstinget om överenskommelse 
kan träffas. 

Överenskommelser har träffats med samtliga 49 
kommuner i VGR.



Patientnämnderna VGR

Politisk organisation inom PN Politisk organisation inom PN 

Regionfullmäktige

Patientnämnderna

PNB
9+5

PNG
9+5

PNM
9+5

PNU
9+5



Patientnämnderna VGR

BetjBetjääningsomrningsområåden i VGRden i VGR



Patientnämnderna VGR

PatientnPatientnäämndens Visionmndens Vision

• Utifrån ett patientperspektiv bidra till 
en god och säker vård för alla i Västra 
Götaland



Patientnämnderna VGR

PN TjPN Tjäänstemannaorganisation nstemannaorganisation 

Förvaltnings-
chef  1,0

Borås
Utredare 3,0

Göteborg
Utredare 6,0

Mariestad
Utredare 3,0

Uddevalla
Utredare 3,0

Nämndsekreterare/
Kansli-

koordinator
1.0

Nämndsekreterare/
Kommunikations-

koordinator
1.0



Patientnämnderna VGR

PatientnPatientnäämndens uppgiftermndens uppgifter

• Stödja och hjälpa patienter inom

- hälso- och sjukvård bedriven av landsting eller 
kommun eller enligt avtal med landsting eller kommun

- allmän omvårdnad i samband med hälso- och sjukvård 
bedriven av kommun eller enligt avtal med kommun

- folktandvård samt annan tandvård som helt eller delvis 
finansieras av landsting



Patientnämnderna VGR

PatientnPatientnäämndens uppgiftermndens uppgifter

• Utifrån synpunkter och klagomål stödja och 
hjälpa patienter och bidra till 
kvalitetsutveckling och hög patientsäkerhet 

genom att :
- hjälpa patienter att få information för att kunna ta tillvara      

sina intressen i vården
- främja kontakter mellan patienter och vårdpersonal
- hjälpa patienter att vända sig till rätt myndighet
- rapportera avvikelser till vårdgivare och vårdenheter 



Patientnämnderna VGR

PatientnPatientnäämndens uppgiftermndens uppgifter
• Göra Socialstyrelsen uppmärksam på

förhållanden som omfattas av 
myndighetens tillsyn  ( till regional enhet ) 

• Hantera ärenden som överlämnas från 
Socialstyrelsen till PN                                  
( bemötandeärenden)

• Lämna årsredogörelse till Socialstyrelsen



Patientnämnderna VGR

PatientnPatientnäämndens uppgiftermndens uppgifter

• Rekrytera, utbilda och förordna 
stödpersoner till de patienter som vårdas 
enligt Lagen om psykiatrisk tvångsvård, 
Lagen om rättspsykiatrisk vård eller vård 
enligt Smittskyddslagen.

• Informera allmänheten, vårdpersonalen 
och andra berörda om sin verksamhet



Patientnämnderna VGR

ÅÅterfterfööring ring 
Individuell och generellIndividuell och generell

Patienter

Synpunkter

Läns- och regionsjukvård

Primärvård 

Socialstyrelsen

Tandvård

Kommunal vård

Patientnämnd

Utredare

Regionfullmäktige

HSU

HSN  ( beställare )

Styrelser och nämnder( utförare)

Kommunala styrelser, nämnder
Patientnämnd

PolitikerPolitiska nätverk

Politiska partier



Patientnämnderna VGR

ÄÄrendefrendeföördelning / nrdelning / näämnd 2011mnd 2011

17 %17 %415348634863Summa

36 %36 %717975975PNU

7 %7 %765809809PNM

15 %15 %183821212121PNG

14 %14 %842958958PNB

VolymVolym--
öökningkning

Antal 2010Antal 2011Antal 2011
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ÄÄrenden / Kontaktorsaker 2011renden / Kontaktorsaker 2011

486311719792767Summa

147125778Övrigt

158253679850Organisat, regler, resurs

58015182383Bemötande, info, kom

25543710611456Vård o behandling

Totalt AntAnonymMänKvinnorOmråden

Huvudområden/Kontaktorsaker 2011



Patientnämnderna VGR

ÄÄrenden  2006 renden  2006 -- 20112011

 PN ärenden totalt, fördelade på kontaktorsaker åren 2006-2011
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Vård o behandlingsfrågor 1 904 1 883 1 870 1 914 1 946 2554

Bemötande, inform, kom 519 556 562 560 563 580

Organisation, regler o res 1 497 1 457 1 529 1 475 1 487 1582

Övrigt 173 134 81 99 103 147

Totalt antal ärende 4 093 4 030 4042 4 048 4 099 4 863

2006 2007 2008 2009 2010 2011
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ÄÄrenden / Utfrenden / Utföörare 2011rare 2011

486311719792767Summa

15067074Övriga v-heter i VGR

29929112158Övrig/okänd verksamhet

2629108145Annan

12695166Kommunal vård

2724106162Tandvård

12605076Privat vård

216072144PV privat

76016305439PV offentlig

26524411051503Sjukhusvård

Totalt AntAnonymMänKvinnorUtförare

Utförare 2011
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UtfUtföörare  2006 rare  2006 -- 20112011

Antal ärende Alla nämnder fördelade på utförare åren 2006-2011
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Kommunal hälso och sjukvård 99 94 89 120 106 126

Primärvård ( off o privat utförare) 994 928 848 794 795 976

Privatvård  (sluten o öppen vård) 252 258 238 285 117 126

Sjukhusvård inkl öppen spec vård 2035 2027 2149 2 186 2 366 2652

Tandvård 315 254 257 264 267 272

Annan/övrig/okänd utförare int/ext vgr 315 406 459 416 502 711

2006 2007 2008 2009 2010 2011
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FFöördelning kvinnor och mrdelning kvinnor och mään 2011n 2011

57%

41%

2%

Kvinnor

Män

Anonyma
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Dominerande klagomDominerande klagomåål och l och 
iakttagelser under 2011iakttagelser under 2011

• Vård- och behandlingsfrågor har ökat
Ex.  Felaktig, försenad eller utebliven behandling

Komplikationer och biverkningar

• Patienter upplever att de inte blir lyssnande 
på och inte tagna på allvar

Ex. Missnöjda, kränkta patienter, försenad eller 
missad diagnos, vårdskador, ineffektivitet
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KlagomKlagomåål fortsl forts……....

• Brister i planering, samordning och 
uppföljning inom och mellan vårdnivåer

Ex. ingen tar helhetsgrepp, runtskickade i 
systemet, bollad mellan PV o sjukhus, multisjuka 
och svårt sjuka

• Cancersjukvården
Ex. fördröjd diagnos och dålig uppföljning  

bristande information om sjukdom o behandling



Patientnämnderna VGR

KlagomKlagomåål fortsl forts……....

• Den psykiatriska vården
Ex. skickas mellan psykiatrisk specialistvård och 

primärvård, kompetensfråga eller behov ?

• Ekonomiska frågor
Ex. vem skall skriva remisser = vem betalar vård 

eller medicinering ? Dåliga kostnadsförslag från 
tandvården till patienter



Patientnämnderna VGR

KlagomKlagomåål fortsl forts……....

• Resurser, prioriteringar, vårdgaranti-, 
valfrihets- och tillgänglighetsfrågor

Ex. Vem skall behandla patient specialistvård eller 
primärvård ? 
Ambulansärenden prioriteringar och lång väntan. 
Svårt komma i kontakt med vårdens personal. 
Regelverk och tillämpning.



Patientnämnderna VGR

Effekter av klagomEffekter av klagomåål fortsl forts……....

• Under året har patientnämnderna noterat 
att ärenden har varit en bidragande orsak 
till att :

- rutiner har ändrats 

- gemensamma riktlinjer har tagits fram 

- kompetens- och bemötandefrågor har diskuterats

- patientsäkerhetsrisker har uppmärksammats
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Nationell utblick 2011Nationell utblick 2011

Antal ärenden PN 2011

o volymökning fr 2010

Antal ärenden till PN i 
VGR 2011

3 per 1000/ invånare 

3819
16 %

4916
3 %

4863
17 %

SKÅNESHMVGR
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Nationell utblick 2011Nationell utblick 2011

Antal ärenden till SoS

Nationella enhet 2011

Antal ärenden till SoS

Lex Maria 

6686
100 %

1580
24 %

1164
17 %

Totalt 
Sverige

SHMVGR

2095
100 %

446
21 %

319
15 %

Totalt 
Sverige

SHMVGR
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Kontakta PatientnKontakta Patientnäämndernamnderna
Patientnämnden Borås
Tel. 010-441 39 00
patientnamnden.boras@vgregion.se

Patientnämnden Göteborg
Tel. 010-441 20 00
patientnamnden.goteborg@vgregion.se

Patientnämnden Mariestad
Tel. 010-441 36 00
patientnamnden.mariestad@vgregion.se

Patientnämnden Uddevalla
Tel. 010-441 33 00
patientnamnden.uddevalla@vgregion.se



Patientnämnderna VGR

www.vgregion.se/patientnamnden
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Ärende 8 
 

Sjukhusdirektörens muntliga redovisning. 
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Ärende 9 
 

Anmälnings- och delegationsärenden.  

 
 



  

     

Postadress Gatuadress Telefon Telefax  

541 85  SKÖVDE Kärnsjukhuset 0500-43 10 00 0500-43 27 19  
 

 
    

Handläggare 

 

Datum 

2012-03-13 

Diarienummer 

SkaS 1-2012 

  
Anmälningsärenden för tiden 2012-01-18 – 2012-03-13 
 
Regionfullmäktige 
§ 9 Avtal som reglerar hälso- och sjukvårdsansvaret mellan Västra Götalandsregionen 
och kommunerna i Västra Götaland, RSK 339-2010. 

§ 10 Uppdatering av policy för fordringar och inkasso i Västra Götalandsregionen. RS 
722-2011, SkaS 98-2012. 

§ 12 Investeringsmedel enligt den kompletterande investeringsmodellen för införande 
av servicepaket och materialförsörjning vid regionens sjukhus. RS 11-2011, Skas 241-
2011. 
 
 
Regionstyrelsen 
§ 24 Kompetensförsörjning - Läkarförsörjning inom Habilitering och hälsa och om-
fattning av ST-läkare inom psykiatrin i Västra Götaland. RSK 118-2008, RS 369-2011 
SkaS 71-2012. 

§ 39 Västra Götalandsregionens insatser under Almedalsveckan 2012. RS 1160-2009. 
SkaS 50-2011. 
 
  
Delegationsbeslut 
Sjukhusstyrelsens ordförandebeslut § 1 – Remiss- översyn av Västra Götalandsregio-
nens investeringsprocess RS 236-2011, SkaS 1-2011. 
 
Sjukhusdirektörens delegationsbeslut § 1- ekonomiskt bidrag till sjukhuskyrkan, KSS. 
SkaS 101-2012. 
 
 
 
 
Handlingarna finns tillgängliga under sammanträdet 

Ärende 9 
Styrelsen för SkaS 2012-03-20 
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Ärende 10 
 

Övriga frågor.  
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