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GOTALANDSREGIONEN
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Handlaggare Datum Diarienummer

Eva Sundstrom 2013-03-12 SkaS 1-2013

Foredragningslista — 26 mars 2013

INLEDNING

1. Moétets 6ppnande, godkannande av foredragningslista, val av justerare,
anmalan av tillkommande &arenden.

2. Protokoll fran sammantradet den 21 februari, bilaga.

BESLUTSARENDEN

3. Internkontrollplan Skaraborgs Sjukhus, SkaS 262-2011, bilaga

4. Hemstallan om ianspraktagande av eget kapital, SkaS 263-2012, bilaga
5. Motion av Conny Brannberg (KD) om vard i livets slutskede — Satsa pa

palliativa vardenheter, SkaS 312-2012, bilaga
Omedelbar justering.

INFORMATIONSARENDEN

o

Rapport februari 2013, SkaS 20-2013, bilaga
7. Rapport fran presidiet.

8. Patientsakerhet, bilaga

9. Sjukhusdirektorens muntliga redovisning.
10. Anmalnings- och delegationsarenden, bilaga.
TILLKOMMANDE ARENDEN

11. Ovriga fragor.

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON FAX
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Arende 1

Motets oppnande, godkdnnande av foredragningslista, val av justerare,
anmadlan av tillkommande drenden.



V€Y vistra

GOTALANDSREGIONEN

V STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

2013-03-26

Arende 2

Protokoll frin styrelsens mote den 21 februari 2013.
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V STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

PROTOKOLL SkaS 1-2013

Sammantride med styrelsen for Skaraborgs Sjukhus den 21 februari 11.00 - 13.00
Skaraborgs Sjukhus Skévde

NARVARANDE

Ordinarie ledaméter Ovriga

Susanne Larsson, S, ordférande Birgitta Molin Mellander, sjukhusdirektér
Mikael Wendt, FP, vice ordférande Eva Sundstrom, stabschef

Peter Legendi, S Michael Malmborg, informationschef
Renée Jeryd, S Ulf Nyberg, chefldkare

Johan Ask, S Alf Jakobsson, Kommunal

Ingrid Jarlsson, M Mariette Bjork, Vardforbundet

Annika Hakanson, M Kristina Hervén, Likarforbundet

Lars Nordgren, MP Peder Orrfiilt, Carina Johansson, Vision

Bo Bergsten, KD

Narvarande erséttare

Christer Ahlén, S

§ 13 Motets dppnande, godkdnnande av féredragningslista, val av justerare, anmaélan av
tillkommande drenden

Styrelsen beslutar

att utse Mikael Wendt att jimte ordférande justera protokollet.

§ 14 Protokoll fran foregaende sammantrdde den 31 januari 2013, Ska$S 1-2012
Styrelsen beslutar

att ldgga protokollet fran foregdende sammantridde den 31 januari 2013 till
handlingarna.

§ 15 Utveckling och revidering av utvecklingsplanen for Vision psykiatri 2015
SkaS 221-2012

Inom ramen for "Malbild 2012 och Malbild 2015 har arbete bedrivits for att utveckla
psykiatrin i Skaraborg bendmnt Vision Psykiatri 2015. I denna vision ingér ett antal
grundforutséttningar. Nagra av dessa ér:

- Varden ska vara patientcentrerad och erbjudas néra nir behovet ér akut.

- Akutvard, 6ppenvard, dagsjukvérd och slutenvard ska erbjudas pd samma enhet.

- Patienten ska triffa samma behandlare oberoende av vardniva eller vardinsats.

Som en del i genomforandet av Vision Psykiatri 2015 kommer 6ppenvardsverksamheter-
na i Skaraborg att koncentreras till sjukhusorterna Skovde, Lidkoping, Falképing och Ma-
riestad. Det innebir att Sppenvardsmottagningar kommer flyttas fran Skara, Vara, Tibro,
Hjo och Tidaholm. Verksamheterna som &r forlagd utanfér sjukhusen i Skévde och Ma-

riestad kommer att flyttas till sjukhuset pé respektive ort.



2

Genom att gora dessa forandringar siikras dven den langsiktiga bemanningen inom psyKki-
atrin. Det rader idag brist p& bland annat psykiatriker. Genom att erbjuda varden mer sam-
lat vid fdrre utbudspunkter kan patienterna savil som personalen dra nytta av samord-
ningsfordelar. Patienterna kan gora firre besok vid mottagningarna da flera insatser kan
ske vid samma tillfille. Kommunikationen och samverkan mellan olika delar av profes-
sionen kan forenklas, helt enkelt for att man tréffas vid samma mottagning. Samma vérd-
utbud ska ocksé finnas vid alla varutbudspunkterna.

Styrelsen beslutar
att godkinna foreslagen fordndring inom vuxenpsykiatrin,

att beslutet delges hélso- och sjukvéardsnimnderna for godkédnnande.

§ 16 Lokalinvestering, fortsatt PCB-sanering, SkaS 21-2013

Skaraborgs Sjukhus Skovde byggdes med standardiserade lokaler for att dessa skulle kun-
na passa flertalet verksamheters behov. De senaste arens ombyggnationer har allt mer ut-
formats efter de aktuella verksamheternas krav. Men utgangspunkten for ombyggnationen
ska vara enligt ett koncept for en typvardavdelning som gor verksamheten flexibel.

I denna etapp planeras fér ombyggnad och sanering av bland annat PCB for 14 vardavdel-
ningar.

For projektet finns en firdig och genomarbetad systemhandling som syftar till att siker-
stdlla kvaliteten 1 beslutsunderlaget med avseende pa utformningen av byggnaderna och
dess tekniska system, energiférbrukning samt investeringskalkyl.

Berdknad investeringsutgift &r totalt 160 mnkr, hyresfordndring ar 7,9 mnkr/ar.

Styrelsen foreslas besluta

att ge forvaltningen i uppdrag att uppdra at Vistfastigheter att ga vidare med ombyggnad
och sanering av vardavdelningar,

att informera hilso- och sjukvérdskanslierna i Skaraborg om investeringen,

att hemstélla om nyttjande av avsatta medel for strategiska fastighetsinvesteringar

§ 17 Ovriga fragor

- Atgdrd Barn- och ungdomssjukvérd. Vid styrelsen den 2012-09-20 fick sjukhusdi-
rektoren i uppdrag att aterkomma kring atgérdsplanen for barn- och ungdomssjuk-
vard. En fordjupad genomgéng &r gjord och sjukhusdirektdren foreslér att atgér-
derna inom detta omrade utgér och att de forbéttringsforslag som framkommit
hanteras som en inre effektivisering.

- Mottagningsstrukiur. Kopplat till atgdrderna for ”Vigen mot ett Skaraborgs Sjuk-
hus™ har en struktur for specialistmottagningarna inom Skaraborgs Sjukhus tagits
fram. Strukturen har kommunicerats med hélso- och sjukvéardsnidmnderna i Skara-
borg i samband med étgérden beslutet for "Koncentration till sjukhusorterna - so-
matiska mottagningar”. Bilaga.

- HR-chef, Peder Yderhag for nidrvarande HR-chef vid Svenljunga kommun har an-

stdllts som HR-chef. Han tilltrdder i mitten av maj méanad.

Styrelsen beslutar

att notera informationen.
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Beslutsarende 3

Internkontrollplan Skaraborgs Sjukhus.
SkaS 262-2011
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GOTALANDSREGIONEN Sida 1(1)

' STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

Missiv Sjukhusledningen

Datum 2013-03-26 Handldggare Eva Sundstrom
Diarienummer SkaS 262-2011 Telefon 0500-43 10 97

Arende 3 E-post eva.sundstrom@vgregion.se

Internkontrollplan Skaraborgs Sjukhus 2013

Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus har det 6vergripande ansvaret for att tillse
att det finns en god internkontroll (kommunallagen 6 kap 7§).

Internkontrollplanen for 2013 kommer att fokusera pa regionens prioriterade
mal och uppdrag enligt budget 2013. I 6vrigt ingér granskning av omraden
inom ekonomi, HR och patientsikerhetsarbete.

Uppfdljning av intern kontroll samt i tilldmpliga delar dess méluppfyllelse
kommer att hanteras enligt plan.

Styrelsen foreslas besluta

att faststélla planen for intern kontroll for Skaraborgs Sjukhus 2013.

POSTADRESS: BESOKSADRESS: TELEFON: HEMSIDA: E-POST:
541 85 Skovde Skaraborgs Sjukhus Skovde 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas diariet.skas@vgregion.se
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' STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

Missiv Sjukhusledningen

Datum 2013-03-26 Handl&ggare Eva Sundstrom
Diarienummer Ska$S 262-2011 Telefon 0500-43 10 97

Arende 3 E-post eva.sundstrom@vgregion.se

Internkontrollplan Skaraborgs Sjukhus 2013

Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus har det évergripande ansvaret for att tillse
att det finns en god internkontroll (kommunallagen 6 kap 78).

Internkontrollplanen for 2013 kommer att fokusera pa regionens prioriterade
mal och uppdrag enligt budget 2013. I 6vrigt ingar granskning av omraden
inom ekonomi, HR och patientsdkerhetsarbete.

Uppfoljning av internkontroll samt i tillampliga delar dess maluppfyllelse
kommer att hanteras enligt plan.

Styrelsen foreslas besluta
att faststélla planen for intern kontroll for Skaraborgs Sjukhus 2013.

POSTADRESS: BESOKSADRESS: TELEFON: HEMSIDA: E-POST:
541 85 Skovde Skaraborgs Sjukhus Skévde 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas diariet.skas@vgregion.se



. Datum Diari
Ya VASTRA 2013-03-12 SkaS
GOTALANDSREGIONEN

V STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

enr

262-2011

Handlédggare: Christel Karlsson

Intern kontroll 2013 for Skaraborgs Sjukhus

Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus har det dvergripande ansvaret for att tillse
att det finns en god internkontroll (kommunallagen 6 kap 7§).

En vanlig definition av internkontroll som bland annat anvénds av
revisionsenheten 1 Véstra Gotalandsregionen ar - den process som tillimpas
for att uppna maélen:

» effektiv verksamhet

» efterlevnad av foreskrifter och beslut

 tillforlitlig terrapportering av verksamhetens resultat

Enkelt uttryck ir att intern kontroll handlar om ordning och reda. I SOU

(Statens offentliga utredningar) anges att “syftet med kontrollen ir att sékra en ef-
fektiv forvaltning och att undga allvarliga fel. En god intern kontroll kan saledes bidra till
dandamalsenligheten stérks och att verksamheten med medborgarnas bésta for 6gonen be-
drivs effektivt och sikert”.

Styrelsen ansvarar for att f6lja upp internkontrollen. I detta ligger ett ansvar
for att en internkontrollorganisation upprattas och tillse att denna utvecklas
utifran organisationens kontrollbehov. Detta gors genom att faststélla en in-
ternkontrollplan, vilket &r en plan som anger vad som ska granskas under en
tidsperiod, samt att [6pande halla sig informerad om granskningarna.

Internkontrollplanen fo6r 2013 kommer att fokusera pa regionens prioriterade
mal och uppdrag enligt budget 2013. I Gvrigt ingar granskning av omraden
inom ekonomi, HR och patientsdkerhetsarbete.

Uppf6ljning av internkontroll samt i tillimpliga delar dess méaluppfyllelse

kommer att hanteras enligt bifogad plan.

STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

Susanne Larsson
ordforande




INTERNKONTROLLPLAN 2013

RF:s prioriterade mal

Granskning Redovisning
Patient och verksamhetsperspektiv
Forekomsten av riskfyllda likemedelskombinationer ska minska Styrkortsdialog Arsredovisning
Antalet standardiserade och genomforda vardprocesser ska oka Styrkortsdialog Arsredovisning
Ft'?relliomsten av vardrelaterade infektioner inom slutenvarden ska Styrkortsdialog Delarsrapport augusti,
minska Arsredovisning

Patientens delaktighet 1 vrden ska 6ka

Styrkortsdialog Arsredovisning

Alla patienter ska erbjudas vird inom de faststillda garantitiderna

Styrkortsdialog

Delarsrapport mars, aug
Arsredovisning

Mer av den néra varden ska erbjudas patienten i hemmet genom
okad samverkan mellan kommunal och regional vard

Styrkortsdialog Arsredovisning

Overbelidggningarna ska minska

Styrkortsdialog Arsredovisning

Patientsdkerheten ska forbéttras inom de sex regionala fokusom-
rddena

Styrkortsdialog Arsredovisning




RF:s prioriterade mal

Granskning

Redovisning

Miljoperspektiv

Alla verksamheter ska arbeta systematiskt med miljoledningssy-
stem

Styrkortsdialog Arsredovisning

Antalet resta mil i tjéinsten ska minska

Styrkortsdialog Arsredovisning

Anvindningen av miljo- och hélsofarliga kemikalier i den egna
verksamheten ska fasas ut

Styrkortsdialog Arsredovisning

Alla verksamheter som Vistra Gotalandsregionen bedriver i egen
regi eller finansierar ska ingd i tillgéinglighetsdatabasen

Styrkortsdialog Arsredovisning

HR - perspektiv

Loneskillnaderna mellan mén och kvinnor ska minska

Lonekartlaggning

Delérsrapport mars, aug

Arsredovisning
Heltid ska vara norm vid tillsvidareanstéllning Anstéllningsprocess Arsredovisning
SkaS ska klara sin kompetensforsorjning Styrkortsdialog Arsredovisning
Internkontrollplan HR Granskningsplan HR Lopande

Ekonomiperspektiv

Alla verksamheter ska ha kostnadskontroll och redovisa
ekonomisk balans

Styrkortsdialog Avvikelserapporter

Delérs- och arsrapport




RF:s prioriterade mal Granskning Redovisning
Alla verksamheter ska 0ka sin produktivitet och effektivitet Styrkortsdialog Arsredovisning

Ink6p och avtal ska folja faststallda riktlinjer Granskningsplan Ekonomi Arsredovisning
Prioriterade omraden enligt granskningsplan ekonomi Granskningsplan ekonomi Lépande
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Beslutsarende 4

Hemstdllan om ianspraktagande av eget kapital.
SkaS 263-2012



YHVAST RA

v

GOTALANDSREGIONEN Sida 1(1)
STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

Missiv Sjukhusledningen

Datum 2013-03-26 Handl&ggare Eva Sundstrom

Diarienummer Ska$S 263-2012 Telefon 0500-43 10 97

Arende 4 E-post eva.sundstrom@vgregion.se

Hemstallan om ianspraktagande av eget kapital

Inom Skaraborgs Sjukhus (SkaS) pagar stora forandringar for att kunna
genomfora de atgarder som kravs for en verksamhet i balans.

De dkade kostnader som den férandrade internhyresmodellen medfér kan
inte 16sas genom personalminskningar da detta skulle innebéra negativa
konsekvenser for arbetsmiljon och utvecklingsarbetet med God vard. Kost-
nadssankningen maste istéllet ske genom lokaleffektiviseringar. Detta arbete
ar paborjat men tar tid att genomfora och den ekonomiska effekten kommer
tidigast ar 2014.

Styrelsen for SkaS hemstaller, med hanvisning till redovisade faktorer, om
att fa utnyttja eget kapital med 14 miljoner kronor 2013 och 17 miljoner
kronor 2014.

Styrelsen foreslas besluta

att hemstélla hos regionstyrelsen om att fa utnyttja eget kapital med 14 mil-
joner kronor 2013 och 17 miljoner kronor 2014.

POSTADRESS: BESOKSADRESS: TELEFON: HEMSIDA:
541 85 Skovde Skaraborgs Sjukhus Skévde 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas

E-POST:
diariet.skas@vgregion.se
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GOTALANDSREGIONEN
STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS
Handlaggare Datum Dia

Ekonomifunktionen 2013-03-12

rienummer

SkaS 263-2012

Regionstyrelsen
Regionens hus
462 80 Vinersborg

Hemstallan om att fa utnyttja eget kapital 2013 och 2014

Inom Skaraborgs Sjukhus (SkaS) pagér stora fordndringar for att kunna
genomfora de atgérder som krivs for en verksamhet i1 balans. Alla foréand-
ringar sker med malsattningen att inom befintliga ekonomiska resurser klara
SkaS uppdrag géllande akut och planerad vard.

De 6kade kostnader som den férdndrade internhyresmodellen medfor kan
inte 16sas genom personalminskningar da det skulle fa negativa konsekven-
ser for arbetsmiljon och utvecklingsarbetet med God vérd. Kostnadssénk-
ningen maste istdllet ske genom lokaleffektiviseringar. Detta arbete &r pa-
borjat men tar tid att genomfora och den ekonomiska effekten kommer tidi-
gast ar 2014.

Med anledning av det som redovisats ovan hemstéller SkaS om att fi utnytt-
ja eget kapital med 14 miljoner kronor 2013 och 17 miljoner kronor 2014.

STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

Susanne Larsson
ordforande

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON FAX

541 85 Skovde Skaraborgs Sjukhus Skovde 0500-43 10 00 0500-43 27 19
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Beslutsarende 5

Motion av Conny Brinnberg (KD) om vérd 1 livets slutskede.
Satsa pa palliativa vardenheter
SkaS 312-2012



GOTALANDSREGIONEN
v REGIONKANSLIET

Avdelning:

Administrativa avdelningen

Handliggare; Datum: Diarienummer:

Briti-Marie Gustafsson 2012-12-10 RS 2528-2012
Till

Hilso- och sjukvardsnimnden Goteborg Hisingen
Hilso- och sjukvérdsndmnden Ostra Skaraborg
Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus

Styrelsen for NU-sjukvarden

Hilso- och sjukvardsutskottet

Motion av Conny Brannberg (KD) om vard i livets
slutskede — Satsa pa palliativa vardenheter

Regionstyrelsen har valt att remittera denna motion till rubricerade
for yttrande.

Av motionssvaret skall framgd nimndens/styrelsens synpunkter pd om och
hur motionsforslaget kan genomforas, [ svaret ska ocksé anges om det redan
nu pagér verksamhet eller motsvarande i enlighet med motionens intentioner.
Nagon mer omfattande utredning i sakfrgorna ska inte goras i samband med
besvarandet av motionen, T.ex. vill motionéren ha en utredning #r det region-
fullmiktige som avgér om utredningen ska goras efter att berdrda nimnder/
styrelser limnat synpunkter, Regionkansliet sammanstiiller dérefter inkomna
remisssvar och [imnar forslag till beslut,

Motionssvaret tillsammans med protokollutdraget ska vara regionkansliet
tillhanda senast den 31 mars 2013, Ange vart diarienummer niir svaret
séinds in.

Sinds in via email: britt-marie.gustafsson@vgregion.se eller per post enligt
adress nedan.

Onskas ytterligare uppgifter i drendet kan Ni kontakta undertecknad pé tel
010-4410142,

Med viinlig hilsning

(B P Girtipnrs

Britt-Marie Gustafsson

POSTADRESS: BESOKSADRESS: TELEFON: HEMSIDA: E-POST:
Regionens hus ’ Residenset, Torget 010-4410142 www. vegregion.se regionkansliet@veregion.se

462 80 Vinersborg
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Motion till Regionfullmiktige
Vird i livets slutskede - Satsa pi palliativa vardenheter

»Sillan bota, ofta lindra alltid trésta” brukar det heta niir man talar om vardens
roll och ansvar. Anda #r betoningen av den botande varden sé stark att vi
tenderar att gldmma bort den viktiga vard som syftar till att lindra och trdsta.
Véarden vid livets slut maste préglas av vérdighet, omtanke och respekt for
patienten. Den méste organiseras sa att det blir naturligt for anhériga att vara
tillsammans med patienten den sista tiden.

Ménga miénniskor vill ha méjligheten att avshuta livet i sitt hem. Denna dnskan
maste naturligtvis tillgodoses i mojligaste man. Samtidigt vet vi att detta inte &r
mbjligt for alla. Dérfor dr det angeldget att det ocksa finns sérskilda enheter
som #r anpassade for varden i livets slutskede.

I de fall en ménniska saknar anhériga Hr det sérskilt angeléget att vi ger
vérdpersonalen forutsittningar att vara niira patienten, Ingen ska behtva do i
ensanbhet.

Aven om det inte #r realistiskt att erbjuda s#rskilda palliativa enheter i vatje
kommun #r det viktigt att den palliativa varden och vard i livets slutskede
utvecklas och ser utifran patiettens och anhdrigas behov och dnskemél i hela
regionen. Ett bra komplement d#r palliativa enheter saknas &r sérskilda enheter
som miljdmassigt och kompetensméssigt anpassats for att kunna varda just
denna patientgrupp.

Biade anhériga och patienter upplever ofta att informationen i samband med
lakarbesok och behandling #r bristfillig och otillrickligt. Detta r inte bara en
patientstikerhetsfriga utan dven en friga om virdighet och respekt. Vatje
patient méaste ges tid for att fé fragor besvarade och for att kunna skaffa sig
kunskap om sin hilsostatus och eventuell behandling.

I samband med en interpellationsdebatt i Regionfullméktige om
Palliativregistret uppmérksammades behovet av fortsatt utveckling av
information till patienter och anhdriga, Genom att erbjuda sérskilda enheter,
menar vi, 6kar omvardnaden fr patienterna och stodet till de anhoriga, vilket
stirker en god omvérdnad i ett skede som kréver stora insatser.

[R5 A
Det finns nigra sidana enheter som &r goda forebilder, men for att alla patienter ’—;M
i behov av palliativ vard i Vistra Gotalandsregionen ska kunna garanteras en g GW&M‘“
sadan individuellt anpassad véard bor en kartliggning av behov och tiligang



goras.

Mot bakgrund av evanstiende foreslis Reglonfullmdbktige besluta
att uppdra t Regionstyrelsen att utreda behavet av sfirskilda

palliativa enheter i Viistra Gitalandsregionen.

Vinersborg 2012-11-27

Az

Conny Brinnberg (KD)
Regionfullméktigeledamot
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Missiv Sjukhusledningen

Datum 2013-03-26 Handldggare Eva Sundstrom

Diarienummer SkaS 312-2012 Telefon 0500-43 10 97

Arende 5 E-post eva.sundstrom@vgregion.se

Motion av Conny Brannberg (KD) om vard i livets slutskede — Satsa
pa palliativa vardenheter

Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus (SkaS) har ombetts inkomma med syn-
punkter p4 om och hur motionen om vard i livets slutskede, kan genomfo-
ras, och om det redan pagér verksambhet i enlighet med motionens intentio-
ner.

Sedan arsskiftet 2012/2013 ar den palliativa verksamheten vid SkaS samlad
under ett verksamhetsomrdde och en enhetschef. Varden utgar frén SkaS
Lidkdping och SkaS Skovde. Det palliativa arbete dr under utveckling dér
forsta steget att samla verksamheten dr klart. Nésta steg ér att revidera den
Overgripande palliativa processen och att till hosten 2014 vara klara med
uppbyggnaden av en palliativ avdelning med étta vardplatser for specialise-
rad palliativ vard.

Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus kan ddarmed konstatera att de intentioner
som finns i motionen redan dr verklighet eller under utveckling inom SkaS

Styrelsen foreslas besluta

att godkdnna forslaget till motionssvar.

POSTADRESS: BESOKSADRESS: TELEFON: HEMSIDA:
541 85 Skovde Skaraborgs Sjukhus Skovde 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas

E-POST:

diariet.skas@vgregion.se
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Handlaggare Datum Dia rienummer
Madelén Scholdberg 2013-03-04 SkaS 312-2012
Regionkansliet

Administrativa avdelningen
Britt-Marie Gustafsson

Svar pa motion av Conny Brannberg (KD) om vard i livets slutskede —
Satsa pa palliativa vardenheter (RS 2528-2012)

Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus har ombetts inkomma med synpunkter pa om och
hur motionen om vard 1 livets slutskede, kan genomf6ras, samt om det redan pagar
verksamhet i enlighet med motionens intentioner.

Sedan arsskiftet 2012/2013 ar den palliativa verksamheten vid Skaraborgs Sjukhus
(SkaS) samlad under ett verksamhetsomride och en enhetschef. Varden utgér frin
SkaS Lidkoping och SkaS Skovde. I Lidkoping genomfor SkaS ett projekt tillsam-
mans med Hospice Gabriel 1 form av ett palliativt team, dér SkaS bistdr med en sjuk-
skoterska och en ldkare. I Skovde bildades under hosten ett palliativt team bestaende
av fyra sjukskoterskor, en kurator, samt en och en halv ldkarresurs. Patienter slussas
over fran framfor allt kirurgi och urologi till teamet och i dagslaget ar ett hundratal
patienter inskrivna.

Behandlingsarbetet i de palliativa teamen bedrivs i form av hembesdk samt deltagan-
de vid de storsta klinikernas storronder. For nidrvarande &r verksamheten forlagd till
vardagar under kontorstid. Information till skilda verksamheter har genomforts
rorande remiss- och anslutningsrutiner till den specialiserade palliativa varden. Palli-
ativ foreldsningsserie har skett under hosten 2012.

SkaS palliativa arbete dr under utveckling dér forsta steget att samla verksamheten ér
klart. Nésta steg ar att revidera den Overgripande palliativa processen vid SkaS och
att till hosten 2014 vara klara med uppbyggnaden av en palliativ avdelning med atta
vardplatser for specialiserad palliativ vard.

Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus kan ddrmed konstatera att de intentioner som finns
1 motionen redan &r verklighet eller under utveckling inom SkaS.

STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS

Susanne Larsson
ordforande

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON FAX
541 85 Skovde Skaraborgs Sjukhus Skovde 0500-43 10 00 0500-43 27 19
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Sammanfattande kommentar

Skaraborgs Sjukhus har en ekonomi i balans. Personalvolym och personalkostnad &r i niva
med budget. For helaret gors bedémningen att med de atgarder som pagar, med undantag
av en osdkerhet kring kostnadsokningen kopplat till nya internhyresmodellen, na malet
med en verksamhet i balans. Maluppfyllelse for faktiska vantetider ligger inom regionalt
malomrade.

Maluppfyllelse - Férsta besck 6 ppenvard SkaS N e
PP/ PP Maluppfylldsegrad - Operation/atg &rd SkaS
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Maluppfyllelsen for antal vantande inom vardgarantin (90 dagar) och komiljard (60 dagar)
ar inom malomradet for vantande just nu. For att klara tillgangligheten har Skaraborgs
Sjukhus skickat ett mindre antal patienter fran specialitet ortopedi och 6gon till externa
vardgivare. Antalet remisser till forstabesok har dkat sedan inforande av nytt
patientadministrativt system (ELVI1S) den forsta april 2012. Okningen beror inte pa 6kat
remissinflode utan 6kningen beror pa forandrat utsokningssatt ur det patientadministrativa
systemet samt férandrade registreringsrutiner.



Ekonomi

Resultatet for februari blev + 2,6 miljoner kronor vilket innebdr ett ackumulerat resultat for
perioden pa 0 miljoner kronor. Féregaende ar var resultatet - 12,8 miljoner kronor for den
aktuella perioden. Ackumulerad bruttokostnadsférandring de senaste 12 manaderna uppgar
till - 0,1 procent.

Resultatavvikelse 2013 SkaS
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Analys ekonomiskt resultat oktober

Resultatet de forsta tva manaderna visar pa en ekonomi i balans. Trenden med en lag
kostnadsutveckling har fortsatt under 2013 och uppgick till - 0,1 procent i jamforelse med
samma period 2012.

Vardintakter och produktion &r i niva med budget. Personalkostnaderna ar i balans med
budget och personalkostnadsokningen for perioden uppgar till 0,8 procent. Rullande 12
manader ar 6kningen 2,0 procent. Anstallningsstoppet fran april har tillsammans med
ovriga effektiviseringsatgarder inom personalomradet inneburit lagre personalvolymer och
minskade kostnader. Antalet arsarbetare har minskat med 130 st jamfort med foregaende ar.
Kostnaderna for bemanningsforetag minskar och beddms bli betydligt lagre &n 2012. For
ovriga kostnader ligger kostnadsutvecklingen for perioden pa - 1,5 procent vilket bland
annat beror pa att lakemedel och lab kostnader ar lagre jamfért med 2012.

For helaret gors bedomningen att med de atgarder som pagar, med undantag av en
osakerhet kring kostnadsokningen kopplat till nya internhyresmodellen, na malet med en
verksamhet i balans.
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Resultatrakning Periodens utfall Helarsresultat

Utfall Budget Utfall Avvikelse | Prognos Budget Utfall Avvikelse

t.o.m. t.o.m. t.o.m. utfall/ per t.o.m. t.o.m. prognos/
Utfall samt 1302 1302 1202 budget 1302 1312 1212 budget
helarsbedémning mnkr mnkr mnkr mnkr mnkr mnkr mnkr
Patientavgifter 11,6 10,6 10,0 1,0 63,3 63,3 61,1 0,0
Sald vard internt 547,1 543,4 539,1 37 32331 32331 3193,6 0,0
Sald vérd externt 54 53 4,8 0,2 315 31,5 31,8 0,0
Forsaljning med tjanster 10,1 9,7 10,1 0,5 59,7 59,7 62,7 0,0
Ovriga intakter 12,7 12,4 13,7 0,2 747 74,7 90,4 0,0
Bidrag och ersattningar 15,4 14,0 12,4 14 83,7 83,7 120,1 0,0
Verksamhetens intékter 602,2 595,3 590,1 7,0 3546,1 3546,1 3559,6 0,0
Loner och soc avg -359,1 -359,6 -352,8 0,5 -2122,1 -2132,1 -2 065,4 10,0
Ovriga personalkostnader -5,4 -5,8 -5,4 0,4 -34,6 -34,6 -41,8 0,0
Bemanningsforetag -1,9 0,0 -5,3 -1,9 -10,0 0,0 -32,1 -10,0
Kop av sjukvardstjanster -9,0 -6,3 -4,8 -2,7 -37,6 -37,6 -63,8 0,0
Kop av laboratorietjanster -17,9 -18,1 -25,4 0,2 -108,5 -108,5 -118,9 0,0
Medicinsk service -1,7 -1,4 -2,2 -0,3 -8,6 -8,6 -10,8 0,0
Lakemedel -67,6 -69,5 -72,0 1,9 -416,9 -416,9 -404,1 0,0
Medicinskt material -18,2 -18,9 -18,8 0,7 -113,3 -113,3 -117,1 0,0
Hjélpmedel,inkontinensartiklar -10,4 -9,0 -10,0 -1,3 -54,3 -54,3 -60,8 0,0
Stad- och tvattkostnader -9,0 -8,7 -8,0 -0,2 -52,4 -52,4 -49,8 0,0
Hyror och lokalkostnader -36,4 -36,8 -34,1 0,5 -221,1 -221,1 -208,7 0,0
Ovriga kostnader -54,6 -49,3 -53,6 -5,3 -295,8 -295,8 -287,2 0,0
Avskrivn o nedskr -10,5 -11,2 -9,8 0,6 -67,0 -67,0 -67,2 0,0
Verksamhetens kostnader -601,6 -594,6 -602,3 -7,0 -3542,1 -3542,1 -3527,8 0,0
Finansiella intakter o kostnad -0,6 -0,7 -0,6 0,1 -4,0 -4,0 -4,0 0,0
Resultat 0,0 0,0 -12,8 0,0 0,0 0,0 27,9 0,0

. | A\ A




I | A\
Tabdlhlaga Persordl felruan 2013
| Ufordtid Ufordatimmer | Uford tidtatd tid
2012/Feh 524413 7348%
2013/Feb 40519 733%
awikase 5384
Ufardtid Ufordatimmer | Uford tid/tatal tid
A felr 2012 106272 734%
A felr 2013 9P 246 721%
awikelse -64 (6
_ : 7
Medd ménecsion Kvinmor Mén Totalt
2012/Feb 26738 I3 28751
2013/Feb 27686 3BIB 20675
amkese 88 o2 R4
Lang>60dgr (1559dgr) Kort (1-14dgr,
ukfrdnvaro, felr Kvinnor VEN Totdt | Kvimar VEN Toat | Kvinnor Min | Totalt
feb12 33% 21% 3% | 0™ 0% 08% | 3% | 21% | 31%
feb13 30% 15% 2% | 1% 05% 11% | 34% | 1% | 31%
Sukfrdmaro %o Kvinor Men Totalt
2012/Feb 730% 4,0% 6,74%
213/Feh 7.66% 38% 691%
Jukfrarvaro, janfebr | Lang>60dgr | Kort (1-14dy) [15%dg| Tot
A felr 2012 30% 2% 06% 64%
Adfeor 2013 2% 31% 10% | 0%
Anstalca Tillsvicerearstald |Vissticsanstlld | TimeMéred|Sunma. | Kvinnor MEN
2012/Feb 3606 360 179 a4 3500 &4
2013/Feb 3819 30 138 4266 349 817
awikelse -7 -60 41 -178 -141 -37
Arsarbetare Y T Tim Todt | TV kvimor | TV mén
D12/Feb 3753 wm ® | 41% 338 oL
13/Feb 3689 25 46 4029 329 730
Awikegise 45 74 17 13 -109 21
Netodrsarbetare Y T Tim Tadt | TV, kvimor | TV, mén
2012/ 3271 3B 62 360 2917 =2
2013/Feb 3256 2P 46 3529 2801 729
Anikelse -6 -57 -17 -140 -116 -24
. | A\
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Sammanfattning

Skaraborgs sjukhus arbetade under 2012 systematiskt med patientsé-
kerhet. Alla medarbetare efterstrdvade att ge en god vard med hog kva-
litet och hog patientsdkerhet i samverkan.

Viktiga atgiarder under aret var att lagga fokus pa riskforebyggande ar-
bete och att gora patienter och nirstaende delaktiga i1 patientsdkerhets-
arbetet.

Exempel pa de viktigaste atgarderna som genomforts for att forbattra
patientsidkerheten dr att en patientsdkerhetsmall i patientjournalen Meli-
or har skapats och anvinds for riskidentifiering, atgird och uppf6ljning
av trycksér, fall och underniring hos alla patienter som &r 65 ar eller
dldre. Ytterligare en atgird som genomforts dr framtagandet av infor-
mationsbroschyren ”Ar det nigot vi borde veta?”” Broschyren har tagits
fram foOr att fanga patientupplevda avvikelser och blir pé sé sétt ett verk-
tyg for att gora patienter och nérstdende delaktiga i patientsdkerhetsar-
betet.

Resultaten géllande forekomst av vardrelaterade infektioner ar mycket
goda 1 jdmforelse med nationella resultat. Tyvérr dr foljsamheten till
basala hygienrutiner och kladregler inte s god som man skulle dnska.
Sjukhusets resultat har dock forbattrats sedan 2011 och aktiviteter for
att ytterligare forbattra foljsamheten pagar.



Overgripande mal och strategier

Saker vard — Utdrag ur Skas styrkort

Strategiskt mal:

Skaraborgs Sjukhus (SkaS) arbetar systematiskt med patientsidkerhet. Vi ger
en vard med hog kvalitet och hog patientsékerhet i aktiv samverkan.

Kritiska framgangsfaktorer

Saker vard ar en kritisk framgéngsfaktor i processperspektivet. SkaS arbetar
systematiskt med att sdkerhetsstélla vardens kvalitet och patientsidkerhet. Det
ar ett arbete som bedrivs metodiskt och med patientens bésta i fokus. Medbor-
garna ska kénna ett fortroende for att vrden gor allt den kan for att en patient
inte skall bli sjuk eller skadad i sin kontakt med varden. Darfor skall vardrela-
terade skador och infektioner minimeras. I det systematiska patientsékerhets-
arbetet dr patienten/anhorig involverade.

I ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete r processarbete, samver-
kan, riskhantering och egenkontroll centrala begrepp. Patientsékerhetsarbetet
finns inbakat i sjukhusets webbaserade ledningssystem “’SkaS-guiden”. Prin-
ciperna for offensiv verksamhetsutveckling ar basen for sjukhusets systema-
tiska kvalitetsarbete och bestar av flera aktiviteter med olika angreppssétt och
verktyg som stod.

Ledningens engagemang

Arbeta med Stindiga
processer forbattringar
Patienten
i fokus
Basera beslut Allas
pé fakta delaktighet
Helhetssyn

Principer for offensiv verksamhetsutveckling. Bergman & Klefsjo, 2012

Skaraborgs sjukhus har en "nollvision” for vardskador. Mélet ar att inom tre ar
ha halverat andelen vardtillfallen med vardskada. Sjukhuset stravar efter att ha
en Oppen dialog kring patientsékerhetsarbetet — ’en icke straffande kultur”.
SkaS patientsdkerhetsarbete harmoniserar med Véstra Gotaland regionens in-
riktningsmal for patientsékerhet som finns beskrivna i "Handlingsprogram for
God vard”.




Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

I enlighet med patientsdkerhetslagen har alla medarbetare pa SkaS ett ansvar
for att medverka till en god sédker vérd for patienten. Verksamhetscheferna
ansvarar for att mojlighet till patientsékerhetsarbete ges samt dvervakar och
forbattrar patientsékerheten inom sitt verksamhetsomrade tillsammans med
omradeschef. Sjukhusledningen 6vervakar och foljer upp det
patientsidkerhetsarbete som bedrivs pé sjukhuset. Patientsdkerhetsarbete

------

ledningsmoten ar patientsédkerhet en stdende punkt pd agendan.

Till stod for patientsédkerhetsarbetet finns en sjukhusdvergripande
chefldkarfunktion. Funktionens uppdrag ar att stodja och initiera saval
operativa som strategiska fragor nir det géller forbattringar,
patientsdkerhetsfragor samt utveckling av standards. Cheflédkarfunktionen har
ett nira samarbete med Ovriga stabsfunktioner. P4 omrédes- och
verksamhetsniva finns verksamhetsutvecklare som bidrar med kunskap,
metoder och verktyg for patientsdkerhetsarbete. Pa flera enheter finns lokala
patientsékerhetsombud, hygienombud, nutritionsombud och fallombud som é&r
ett stdd och drivande kraft i det dagliga praktiska arbetet kring
patientsdkerhetsfragor.

Ovrigt stod till patientsikerhetsarbetet ér bland annat en lokal STRAMA-
grupp, vardhygienenheten, likemedelsenheten, processtdd och samordnare for
hélsofrimjande sjukhus. Stodfunktioner finns ocksé sjukhusdvergripande
kopplade till specifika forbattringsomraden sa som: fall, underndring, trycksar
och kommunikation. Dessa stodfunktioner bestér av uppdragsagare,
uppdragsledare (med 25 % avsatt arbetstid for uppdraget) och arbetsgrupper
med representanter fran sjukhusets verksamheter. Uppdragsledarna traffades
regelbundet under aret i ett ndtverk tillsammans med cheflikarfunktionen och
redovisade sitt arbete pa sjukhusledningsmoten med tema patientsdkerhet.

Struktur for uppféljning/utvardering

Vardskador mits pé flera olika nivaer inom organisationen. Pa en sjukhus-
overgripande nivé genomfors regelbundet journalgranskning av 20 journa-
ler/manad via metoden markorbaserad journalgranskning (tidigare GTT).
Sjukhuset deltar i nationella punktprevalensmétningar avseende trycksar,
vérdrelaterade infektioner och basala hygienrutiner/klddregler. Patientsiker-
hetskulturmitning sker vartannat ar. Regelbunden uppfoljning av avvikelser
sker kontinuerligt pa olika nivaer i organisationen, en avvikelsegrupp med
representanter fran alla omraden och cheflédkarfunktionen tréffas regelbundet
for att systematiskt granska avvikelser och forbéttra rutiner kring avvikelse-
hantering.

Patientsdkerhetsarbetet dr kopplat till mal och strategier i sjukhusets styrkort.
Uppf6ljning av patientsdkerhetsmatt sker regelbundet via forbéattrings- och
styrtavlor pé enhets-, verksamhets- och sjukhusledningsniva. Sjukhusledning-
en har tema patientsékerhet vid 2-3 tillféllen per termin.



Uppf6ljning sker ocksa vid regelbundna styrkortsdialoger mellan sjukhusled-
ning och verksamhetsledningar. Speciella patientsdkerhetsdialoger har genom-
forts inom nagra verksamhetsomraden.

P& sjukhusets intrandt har en “’patientsékerhetswebb” upprittats med syfte att
sprida kunskap, nyheter och forbéttringar kopplade till patientsdkerhet. Har
kan ocksé sjukhusets resultat f6ljas avseende sjukhusdvergripande patientsi-
kerhetsmatt.

Uppféljning genom egenkontroll

SkaS har en systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamhe-
ten nér det giller patientsédkerhet. P4 olika nivaer inom organisationen finns
tydliga mal och métt som visualiseras pa styr-/forbattringstavlor.

Malgruppsundersokningar

Patientsékerhetskulturmétning via enkét genomfors en gang vartannat ar, all
personal pa sjukhuset deltar (ca 3500 enkéter). Cheflédkarfunktionen ansvarar
tillsammans med en verksamhetsutvecklare fran varje omrade for
genomforandet av métningen.

Punktprevelensmatningar

Vérdrelaterade infektioner-VRI: Vardhygienfunktionen ansvarar for
maétningen och héller kontakt med sjukhusets enheter. Genomfors tva ganger
per ar pa alla slutenvardsenheter.

Basala hygienrutiner och klddregler: Cheflakarfunktionen ansvarar for
genomforandet av métningen i samarbete med vardhygien och en
verksamhetsutvecklare fran varje omradde. Métningen genomfors tva ganger
per ar pa alla enheter (utom réttspsykiatri och 6ppenvérdspsykiatri) totalt 40
slutenvardsenheter och 44 6ppenvardsenheter.

Trycksar: Uppdragstagare for patientsidkerhetsuppdrag trycksar ansvarar for
genomfOrandet av matningen. Métningen sker en géng per ar pa alla patienter
pa alla slutenvardsenheter (totalt 40 stycken enheter).

Granskning av journaler och annan dokumentation mm

En sjukhusovergripande grupp ansvarar for arbetet med markorbaserad
journalgranskning (GTT) pa SkaS. Granskarna rapporterar direkt till
och kommunicerar utvecklingsfragor med chefsldakarfunktionen. Skara-
borgs Sjukhus pabdrjade journalgranskning med GTT under 2010, med jour-
naler fran 2009 som utgéngsar. Enligt metoden granskas 20 slumpvis ut-
valda journaler per méanad, vid tva granskningstillfillen med 10 journa-
ler vardera. Minst tva granskare arbetar tillsammans vid varje gransk-
ningstillfalle. Granskarna ska ha medicinsk kompetens och dr minst
sjukskdterskor. Granskningsuppgiften delas pa fyra personer (verksam-
hetsutvecklare).



Deltagande ldkare representeras av bade medicinsk, kirurgisk och
obstetrisk specialitet (fyra personer). Slumpvis urval av patientjournaler
sker enligt foljande:

Sjukhusvardtillfillen.

Vardtillfillen dldre &n 30 dagar.

Somatisk slutenvard, vardtid > 24 timmar.

Patienter > 18 &r.

Komplett journal, datajournal och eventuell pappersjournal.

Journalgranskningen sker tidigast tva ménader efter utskrivning.
Sjukhusovergripande métt dr de som foreslds i handboken och dessa
redovisas manadsvis pé intranitet/patientsdkerhetswebben och pa sjuk-
husledningens styrtavla:

Patientskador/1000 varddagar.

Patientskador/100 vardtillfallen.

Procentuell andel av vérdtillfillen med patientskada.
Patientskador per allvarlighetsgrad, kategori E-1, ackumulerad
data.

Undersokning av om det finns forhallningssatt och attityder hos persona-
len som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet

Forhéllningssitt och attityder framkommer i resultaten av olika kundndjd-
hetsmétningar, bland annat den nationella patientenkédten. Dessa identifieras
ocksé i patientupplevda avvikelser. Forhallningssétt och attityder ar viktiga
diskussionsunderlag vid medarbetarsamtal pa SkaS.

Inhamtande av synpunkter fran revisionsrapporter

Ska$ deltar i patientsikerhetsprojekt via LOF nr det géller forlossningsska-
dor, PRISS (protesrelaterade infektioner ska stoppas) och siker bukkirurgi,
dir revision av verksamheternas patientsdkerhetsarbete ingar. Internt pa sjuk-
huset genomfordes ett flertal patientsdkerhetsgenomgéangar av olika art. Bland
annat har chefldkarfunktionen genomfort patientsdkerhetsgenomgang med
neonatal avdelningen och den barnmedicinska slutenvarden. Inom omréde
kirurgi har omradeschef och verksamhetsutvecklare haft patientsékerhets-
genomgangar med alla verksamhetsledningar.

Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfért med tidigare
resultat

Dessa jamforelser sker pé olika nivaer inom organisationen. Patientsékerhets-
berittelser sammanstélls pé sjukhusdvergripande niva samt pa omradesniva.
Resultat kopplat till patientsdkerhetsarbete jamfors i balanserade styrkortsmatt
pa enhets-, verksamhets, omrades- och sjukhusdvergripande niva. Patientsa-
kerhetsrelaterade matt f6ljs ocksa i sjukhusets processarbete.



Forutom de nationella punktprevalensmitningarna som sjukhuset deltar i s&
genomfor flera enheter regelbundet egna métningar. Till exempel f6ljsamhet
till basala hygienrutiner och klddregler, och foljsamhet till riktlinjer for
PVK/CVK samt fallavvikelser.

Jamforelser av verksamhetens resultat i jAmforelse med resultat for
andra verksamheter

Flera av de patientsdkerhetsrelaterade matten redovisas i jamforelse mellan
sjukhusets enheter, med regionala resultat och nationella resultat.

Samverkan for att forebygga vardskador

I samverkan med kommuner och priméirvard i Skaraborg finns en patientsa-
kerhetsgrupp och under den en arbetsgrupp for gemensamma avvikelser. Alla
avvikelser som uppstar mellan de olika forvaltningarna granskas pé systemni-
va for att identifiera forbattringsomraden. Gemensamt hindelseanalysarbete
har genomforts vid allvarliga vardskador 6ver forvaltningsgranserna. Patient-
grupper som ar speciellt utsatta dr dldre patienter som vérdas pa sjukhus och
har kommunal hélso- och sjukvards insats. Avvikelser har ocksa identifierats
kopplade till vard av barn och ungdomar. Samverkan for att forebygga pati-
entsékerhetsrisker forekommer ocksé strukturerat i det vél utbyggda narsjuk-
véardprocessarbetet som finns i Skaraborg.

Pa SkaS finns ett etablerat processarbete fér samordnad vardplanering-SVPL.
En processgrupp ansvarar for att dvervaka och utveckla sjukhusets arbete med
samordnad vérdplanering.

Riskanalys

I SkaS patientsdkerhetsplan finns riskanalys med som en aktivitet att genom-
fora i varje befintlig patientprocess samt vid fordndringar i verksamheten.
Genomforda riskanalyser redovisas 1 bilaga 1.

Riskanalyser sker pa individniva avseende patientsidkerhetsrisker. P4 alla pati-
enter som dr 65 ér eller dldre ska en riskbeddmning avseende trycksér och fall
alltid genomforas inom 24 timmar fran inskrivning. Pa alla patienter 18 &r el-
ler dldre ska riskbedomning for underndring genomforas. Informationen do-
kumenteras i patientsdkerhetsmall 1 patientens journal dér ocksa atgirder och
uppf6ljning dokumenteras.

Nar det géller riskanalyser i olika ssmmanhang anvinds ett flertal metoder pa
Skaraborgs sjukhus. Riskanalyser i samband med verksamhetsfordndringar har
identifierats som ett forbéttringsomrade da dessa ibland har missat viktiga per-
spektiv s som arbetsmiljo eller patientsidkerhet. Ett utvecklingsarbete har ge-
nomforts i samverkan med fackliga foretrddare dir en gemensam modell for
riskanalys avseende perspektiven patientsékerhet, arbetsmiljo och yttre miljo
tagits fram. Modellen dr avsedd att anvéndas p& uppdrag av verksamhetschef
vid fordndringar i verksamheten och/eller pé befintliga patientprocesser.
SkaS-modellen utgar fran Socialstyrelsens modell.
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Team som genomfor dessa riskanalyser &r sammansatta enligt Socialstyrelsens
rekommendationer: en analysledare med metodkunskap (som ocksa dokumen-
terar), en teamledare som sammankallar, teammedlemmar med kunskap om
verksamheten fran olika yrkeskategorier, vid behov tas referensmedlemmar
med t.ex frdn medicintekniska avdelningen eller apotekare. Teamen skraddar-
sys vid varje analys for optimal handlaggning. Analysledare &r verksamhets-
utvecklare med utbildning i risk- och hindelseanalys.

En handlingsplan uppréttas till varje riskanalys, ansvarig chef ansvarar for
genomforande och uppféljning av handlingsplanen. Vissa verksamhetsomra-
den foljer upp planerade atgirder pa ledningsgruppsmoten.

Regelbundna nitverkstraffar for analysledare genomfors for att reflektera och
forbattra analysarbetet.

Handelseanalys

Vid héndelseanalys skall alltid en avvikelse finnas registrerad pé den intréffa-
de hiandelsen. Analysen utfors enligt socialstyrelsens modell och med tilligg i
form av lokal rutin for SkaS. Genomforda hindelseanalyser redovisas i bilaga
2.

Héndelseanalysteamen 4r tillsatta enligt socialstyrelsens rekommendationer.
Analysledare ar verksamhetsutvecklare som genomfor analysen pa uppdrag av
verksamhetschef. Pa SkaS finns ca 15 analysledare med kompetens for dnda-
malet, vilka samlas vid tva tillfallen per ar tillsammans med cheflédkarfunktio-
nen for att reflektera kring genomforda analyser. I teamet finns ocksé en team-
ledare (girna enhetschef), teammedlemmar som é&r personer fran olika yrkes-
kategorier som ar vl insatta i verksamheten, ev referenspersoner. Medarbeta-
re som deltagit i sjdlva hdndelsen ska inte ingd i teamet. Patient och nérstdende
skall f& mojligheten att ge sin version av det intrdffade.

Handlingsplaner upprittas vid alla hindelseanalyser. Verksamhetschef ansva-
rar for genomforande av dtgirder och uppfoljning av handlingsplanen. Vissa
verksamheter foljer upp genomforda dtgirder pa ledningsméten.

SkaS har under 2012 stillt sig positiva till att borja anvinda NITHA (natio-
nellt IT-st6d for hindelseanalysarbete) men har pd grund av padgéende omor-
ganisation avvaktat inforandet till 2013.



Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

Risker for vardskador och vérdskador registreras av all personal i avvikelse-
hanteringssystemet MedControl Pro. Nyanstilld personal far information om
registreringsskyldighet i introduktionsprogram for nyanstillda. Bendgenheten
att registrera avvikelser har uppméarksammats vid arbete med forbattrings-
styr- och forbittringstavlor.

Registreringarna hanteras av ansvariga chefer (drendeansvariga) via orsaksut-
redning, atgird och uppf6ljning. Vanligtvis tas registrerade avvikelser upp pa
APT/avdelningsméten for information och aterkoppling. Tva omraden anvén-
der sig av ’avvikelsedagbok” som finns tillgidnglig pa sjukhusets intranét.
Nagra verksamheter publicerar avidentifierade avvikelser for att sprida laran-
de. Vissa avvikelser visualiseras pé styr-/forbattringstavlor i form av daglig
uppfoljning.

Sammanstéllningar gors i patientsdkerhetsberittelser pa olika nivaer inom
sjukhuset. Regelbundna avvikelsegruppstréffar forekommer, dér representan-
ter for varje omrade tréaffar cheflikarfunktionen och reflekterar kring intriffa-
de avvikelser.

Avvikelserna anvinds som underlag i processarbeten och risk- och héndelse-
analyser. Ett flertal forbattringsarbeten har initierats med avvikelser som
grund. Till exempel:

e Forbittringar inom likemedelsprocessen

e Avvikelser som berdr missad MRB-screening infor operation av ut-
landsvardad patient har 6kat kraftigt i frekvens under 2012. Ett stort
antal patienter har darfor isolerats och kohortvardats helt i onddan i
samband med operation. Detta har resulterat i kvalitetsbristkostnader
for extrapersonal och 6kad oro och stress for patienten pa operations-
dagen. Operationsprogrammet har ocksa i vissa fall forsenats. Malet
har varit att forbéttra f6ljsamheten till SkaS riktlinjer f6r utlandsvar-
dade patienter, podngtera vikten av att identifiera aktuella patienter
samt att genomfora MRB-screening i samband med operationsanma-
lan.

o Ett flertal avvikelser har registrerats som géller felaktigt/undermaligt
material (ex infusionsaggregat, tombar KAD-pése). Dessa har via
konsulenterna pa Inkdp kommunicerats till tillverkare och leveranto-
rer. | ndgra fall har detta medfort fordndring i tillverkning eller byte av
leverantor.

e Anstormning av avvikelser géillande mobiloperator for ambulansverk-
samheten har lett till att ny aktor har valts. En fungerande kommuni-
kationen mellan ambulansbeséttning och akutmottagning &r av storsta
vikt f6r patienten.
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Hantering av klagomal och synpunkter

En direkt dialog mellan patient, nérstaende och ansvarig vardpersonal efter-
strivas 1 forsta hand vid klagomal och synpunkter pa vérden. Flera enheter har
system for att inhdmta forbattringsforslag och synpunkter via “brevlador”.

Under 2012 har en broschyr (Ar det nigot vi borde veta?) tagits fram som rik-
tar sig till patienter och narstdende. Broschyren har distribuerats till alla mot-
tagningar och avdelningar, samt finns tillgénglig pa sjukhusets Internet hemsi-
da. I broschyren finns en blankett for patientupplevd avvikelse. Blanketten
lamnas, skickas per brev eller mailas till sjukhuset.

De patientupplevda avvikelserna laggs in i avvikelsehanteringssystemet som
klagomal. I alla fall dir patient/nérstdende bett om aterkoppling sé ges detta av
drendeansvarig. Broschyren innehéller ocksa kontaktuppgifter till patient-
ndamnden, socialstyrelsen, patientférsdkringen och lakemedelsforsdkringen.

Klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran personal och Gvriga
intressenter, hanteras t.ex.via APT och avvikelsehanteringssystemet.

Sammanstéallning och analys
Klagomal

I avvikelsehanteringssystemet har 140 patientklagomal registrerats under
2012.

Sjukhuset | Medicin/Psykiatri | Kirurgi | Barn- och Central | Externt
1 Lidko- kvinnosjukvard | stab
ping
24 55 29 26 2 1

Patientklagomélen kom fran 84 kvinnor, 54 mén och 2 av oként kon. De flesta
handlar om bemé&tande/kommunikation (63 avvikelser), organisa-
tion/regler/rutiner (58 avvikelser) och beror vard och behandling (53 avvikel-
ser). (Hamtat ur Cognos 2012-01-02)

Forbattringsomraden som har identifierats utifrn analys av klagomal frén pa-
tienter i avvikelsehanteringssystemet ar till exempel:

e Postoperativ smértlindring; Tydliggorande av ansvaret for korrekt or-
dination och befintliga PM synliggors, standard beroende av opera-
tionsbeddvning utarbetas, dessutom skriftlig information till patienter.

e Strukturerat inskrivningsproceduren for planerade 6ronop, BUM.
e Bemdtandeutbildningar

e Rutin for provsvarshantering
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Patientndmnden

Under 2012 anméildes 546 édrenden till Patientndmnden som géllde SkaS. An-
talet 4r ndgot hogre én foregdende ar (471 stycken). De flesta drendena géller
vard- och behandlingsfragor kopplade till utebliven, forsenad, felaktig behand-
ling och komplikationer och biverkningar.

2012
K MP SiL BK
Vard- och behand-
lingsfragor 160 92 45 39
Bemotande, kom-
munikation och in-
formation 26 17 9 13
Organisation, regler
och resurser 51 43 21 16
Ovrigt 0 1 0 0
Totalt: 237 153 75 68

Tabell 4. Arenden patientnamnden

Chefldkare och chefsjukskoterska tillsammans med delar av sjukhusets styrel-
se traffade Patientnimnden Mariestad vid tv4 tillfdllen under 2012 for att ha
en dialog kring patientsidkerhetsfragor.

Enskilda anmalningar till Socialstyrelsen

Enskilda anmélningar till Socialstyrelsen hanteras av respektive verksamhets-
chef. Sjukhusovergripande gors en sammanstillning i samband med samman-
stillning av patientsdkerhetsberittelse. De verksamheter pé sjukhuset som har
varit foremal for flest anmédlningsédrenden ar ortopedi, kirurgi, kvinnosjukvérd
och vuxenpsykiatri. Dessa drenden handlar till exempel om komplikationer,
felaktig behandling och synpunkter pé utredning och diagnos. Sammanstall-
ning och analys redovisas under rubriken “resultat”.

Samverkan med patienter och narstaende

Att samverka med och gora patienter och nirstaende delaktiga i patientséker-
hetsarbetet har varit ett fokusomrade under 2012 péa SkaS. Detta har bland an-
nat genomforts genom tidigare redovisad broschyr kopplad till patientupplev-
da avvikelser (se rubrik hantering av klagomal och synpunkter).

I riskanalysarbetet har enstaka analyser genomforts med patienter delaktiga,
framst inom vuxenpsykiatrin. Patienter och nérstdende erbjuds alltid att vara
delaktiga i hindelseanalysarbete. Ett speciellt brev for inbjudan till att vara
med i hindelseanalys har tagits fram under 2012.
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Samverkan sker med patienter och nirstdende for att forebygga vardskador
genom att vi anvinder ’Min guide till séker vard™ for kroniskt sjuka patienter
som har tita vardkontakter. Ovrigt informationsmaterial som frikostigt spridits
under &ret i sjukhusets lokaler dr ’Vad du kan gora sjalv, for att minska risker
i varden™ fran SKL. Uppdragsledare for trycksar, fall och underniring har via
inspiration fran Stockholms ldns landsting tagit fram en broschyr som heter
’Patientens basta knep, mot trycksar, undernaring och fall””, dven denna
broschyr har frikostigt delats ut till sjukhusets alla enheter for att vara lattill-
ginglig fOr patienter och anhoriga. Pa nagra avdelningar delas broschyren ut
till alla patienter som skrivs in. Nérstdende ses som en viktig resurs i vrden
och uppmuntras att vara delaktiga tillsammans med patient och vardpersonal.

Exempel pé att patienter och nérstaende varit delaktiga i sjukhusets kvalitets-
arbete &r:

e Patienter och nirstaende har varit direkt delaktiga i forbattringsarbete
kopplat till barndiabetesprocessen, genom metoden 4-steg.

e Paurologen Skovde har patienter varit delaktiga i framtagandet av en
parm med fallférebyggande information.

e Delaktighet i fokusgrupper, intervjuer och systemiska méoten.

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgarder som genomforts for 6kad patientsékerhet

Skaraborgs sjukhus har under 2012 bedrivit ett aktivt patientsdkerhetsarbete
med ett flertal dtgérder for att forbéttra patientsidkerheten. Nedan redovisas
exempel pa aktivteter som genomforts.

Tva ganger per termin har sjukhusledningen haft tema patientsdkerhet da for-
battringsarbete kopplat till sjukhusets fokusomraden (trycksar, fall, undernir-
ing, vardrelaterade infektioner, ldkemedel, kommunikation) har redovisats.
Uppdragsledare for varje fokusomrade finns som har 25 % arbetstid avsatt for
dessa uppdrag.

For att utveckla patientsdkerhetskulturen har en sjukhusdvergripande arbets-
grupp arbetat med aktiviteter kopplade till sjukhusets forbattringsomraden fran
enkétundersdkningen som genomfordes 2011. Riktlinjer for olika typer av pa-
tientsidkerhetsgenomgéngar har tagits fram och presenteras pé sjukhusets ”’pa-
tientsédkerhetswebb”. Flera av dessa har testats under aret. En metod for pati-
entsidkerhetsgenomgang som utformats och anvénts pa sjukhuset ar ocksé pre-
senterad som poster pa Nordic Conference on Research in Patient Safety and
Quality in Healthcare, 6-7 March, 2012, K&penhamn (Lifvergren, S., Gustavs-
son, S., and Hellstrom, A. (2012) Patient Safety Learning Audits: Towards
organizational learning for improved safety).
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Under aret har 43 stycken patientsdkerhetsombud utbildats i grundldggande
patientsékerhetsarbete. Patientsdkerhetsombudets funktion ar att samverka
med enhetschef och/eller verksamhetschef kring patientsikerhetsfragor inom
enheten/verksamheten. Samverkanspartner och metodstod dr omradets verk-
samhetsutvecklare samt eventuella ombud som hygienombud, fallombud,
trycksarsombud, kostombud och ldkemedelsansvarig sjukskoterska/lakare.
Patientsékerhetsombudet ska kénna till patientsékerhetslagens innehéll och ha
en god kdnnedom om SkaS patientsékerhetsarbete. Arbetsuppgifter och ansvar
innehéller att:
e Vara en padrivande kraft néir det géller enhetens/verksamhetens pati-
entsékerhetsarbete
e Utifrén sina kunskaper om patientsékerhetsfrdgor kunna se/uppfatta
eventuella brister och meddela dessa till ansvarig chef
e Medverka till att synliggora och stodja arbetet med verksamhetens
avvikelser
e Medverka i enhetens/verksamhetens egenkontroll av patientsékerhets-
arbete
e Medverka vid patientsdkerhetsgenomgéngar
e Kunna ge rdd och anvisningar till sina arbetskamrater angaende pati-
entsékerhet
e Informera nyanstéllda och studenter om enhetens patientsdkerhetsar-
bete

Den 27 april anordnade SkaS en patientsidkerhetsdag med ca 200 deltagare.
Bland annat deltog Trafikverket och beréttade om sitt sdkerhetsarbete, Pati-
entndmnden och redovisning av lokala forbattringsprojekt kopplade till pati-
entsdkerhet. En utstillning dar uppdragsledarna for fokusomradena deltog och
presenterade tips och idéer for en sdkrare vard fanns ocksa pa plats.

Patientsékerhet har varit en stiende punkt i sjukhusets chefsutvecklingspro-
gram med utbildningsinsatser vid flera tillfdllen under aret. En utbildning for
underskoterskor i fordjupat kompetensbevis har ocksé innehéllit tema patient-
sakerhet.

Deltagare fran SkaS deltog vid International Forum on Quality and Safety in
healthcare, Paris 2012. Tre poster bidrag presenterades (ldkemedelsprocessen,
avvikelsegrupp i vardsamverkan och 4-steg i neoprocessen).

SkaS bjod i oktober in Prof. Paolo Trucco fran Politecnico de Milano till sjuk-
huset for att ha en workshop kring riskhantering i realtid, vilket blev mycket
spannande och gav ny input till patientsdkerhetsarbetet.

En transfusionskomitté startade under aret sitt arbete, vilket ar ett resultat av
en riskanalys angdende blodtransfusion som genomférdes 2011.

Tre enheter inom SkaS startade registrering i kvalitetsregistret Senior Alert for
trycksar, fall och undernéring.
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Ett forbattringsarbete kring optimerad handldggning av inneliggande patienter
som ovantat forsdmras pagar och utbildningsinsatser till all vardpersonal pla-
neras.

Inom den medicintekniska enheten pé sjukhuset har en rutin for inférande av
ny teknisk utrustning tagits fram som bidrar till en sdkrare vard.

Checklistan Safe Surgery enligt WHO (Time Out/Sign In/Sign Out) ska
genomforas i samband med operation. Varje manad méts foljsamheten och
redovisas per klinik i operationsradet. Resultaten har inte varit helt tillfreds-
stdllande och avvikelser som hade kunnat undvikas vid genomford Time Out,
har tagits upp. Exempel: ingrepp pé fel sida, forvixlade ID-brickor och patien-
ter ddr man forst pa Postop upptéckt att patienten saknat ID-band under opera-
tionen. Under aret har checklistan forstorats och anslagits pa alla operationssa-
lar. Ansvarsfordelningen for initiering av checklistan pa operationssalen har
ocksé fortydligats via operationsradets medlemmar. Foljsamheten har forbatt-
rats i slutet av 2012.

En IVA-patient gled ur sdngen i samband med véndning och tvéttning. Patien-
ten adrog sig inga skador. En genomgaende orsaksutredning gjordes dér flera
forbattringar kunde tas fram bl.a. test av ett nytt hjadlpmedel i samband med
vandning i [VA-sing.

Verksamhetsomrade kirurgi forsoker minska riskerna for fallskador genom
information samt att ’rensa” patientsalarna fran onddiga/skrymmande féremal.
Oroliga/desorienterade patienter placeras strategiskt pa enheten — néra perso-
nalrum/expeditioner och extravak och personalforstirkningar ordnas nir sa
krévs.

Avvikelser fran kommuner har medfort att utbildningsinsatser gillande sam-
ordnad vardplanering har genomforts.

Avvikelser gillande hot och vald inom ambulans/akutmott har genererat i f6-
reldsningar inom dmnesomradet da patienter och personal har blivit utsatta for
detta pa olika sitt.

Urologen Skévde har en halk/fallgrupp dar avvikelser analyseras varje manad.
Denna grupp bestar av underskoterskor, sjukskdterskor, verksamhetsutveckla-
re och enhetschef. Varje fall registreras pa styrtavla dér varje dag med fall
markeras med signatur samt avvikelsenummer. Medlemmarna i fallgruppen
hjdlper sina kollegor med att skriva avvikelser samt att pdminna dem om vik-
ten av dessa. Nér fallavvikelserna granskats sa har vissa riskfaktorer granskats
vilket inneburit en 6kad medvetenhet hos samtliga medarbetare och man har
dven funnit vissa omraden som man vill undersdka narmare. Ink&p har gjorts
av sanggrindar och halksockor. Mébler tas bort fran patientrum dér patient
med hog fallrisk vardas. Flera andra enheter har ocksa fokuserat pa fallfore-
byggande arbete.

Utbildning i SBAR inom slutenvérden pa barnmedicin.
Repetitionsutbildningar i likemedelsmodulen och enskilt stod.
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Allvarliga avvikelser som lett till hindelseanalyser vilka har gett upphov till
genomgripande forbattringar:

e Tvillinggraviditet dér ena tvillingen dog innan forlossningen.
Stora fordndringar i rondrutiner pa forlossning, ansvarsfordelning,
CTG utbildning, Allt mer strukturerat med fokus pa gemensamt tén-
kande och planering av dvervakningsniva och atgirder for inneliggan-
de patienter. Tydlig risktriagering.

e Gravid kvinna med hjértstopp under graviditet till foljd av sepsis efter
appendicit med komplicerat forlopp. Dér har hindelseanalysen legat
till grund for utbildning av kirurger och obstetriker i gravidas sérstéll-
ning och kénslighet nir det géller infektionssjukdomar. Nya riktlinjer
for bedomning och behandling har tagits fram av
Kir/KK/infektionsklinik.

e Avvikelser som handlar om dverbeldggningar har varit vanliga pa
medicinkliniken, Lidkoping — detta har lyfts i rondenprojektet, dar
man utvecklat rutiner som okar antalet utskrivningar som sker innan
kl. 12 - 13.00.

e Rutiner har arbetats fram som minskar antalet tromboflebiter.

o Utdkad telefontillgénglighet efter att patient upprepade ganger ej
lyckats komma fram pa telefontid.

e Inom radiologin har en forbattring i Sectra-RIS genomforts dédr man
nu enbart kan skriva 12 tecken vid personnummer samt enbart stor
bokstav vid reservhummer. Aven primérvérdens inforande av e-
rontgenremisser har gjort att risken for fel minskar drastiskt.
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Resultat

Riskanalyser

Pa SkaS har flera riskan alyser gjorts enligt Socia Istyrelsens och Sveriges
kommuner och landsting — SKL’s rekommendationer. Under aret har arbete
pagatt med 33 st ycken ris kanalyser. Atta riskanaly ser so m paborjades 2011
avslutades under 2012. Under 2012 avslutades 23 riskanalyser (Bilaga 1).

Avvikelser

I avvikelsesystemet MedControl Pro registrerades 5786 avvikelser pa SkaS
under 2012 (motsvarande siffra foregdende ar var 5887 stycken). Antal avvi-
kelser per nettoarsarbetare/ar pa SkaS 2012 var 1,6 stycken (1,4 avvikel-
ser/anstélld/2011).

Tabell 1 Avvikelser SkaS 2012

Avvikelser Med Control Med Control Pro Med Control Pro
2012 Pro avvikel- Vardskada Risk for vardskada
ser

SkaS 5786 363 2784
Omride BK 597 37 313
Omride K 1677 83 867
Omrade MP 2012 175 1134
Omrade SiL 846 69 286

Avvikelserna handlar till stor del om organisation/regler och resurser samt
vard och behandling, vilket 4r samma typer av avvikelser som tidigare ar. Un-
der 2012 registrerades 12 avvikelser med riskvirde 3. Konsekvenserna for
patienterna redovisas i tabell 2.

Tabell 2 Konsekvenser

Typ av konsekvens Antal avvikelser
Dddsfall 2
Bestdende skada/smaérta 7
Overgdende skada/smarta 610
Forlangd vardtid 88
Férlangd vantetid 189

Okad vardinsats 170
Ovrigt 429
Ingen 848

Anmalningar till Socialstyrelsen enligt Lex Maria

21 patientdrenden har av chefldkare anmalts till Lex Maria, varav 13 stycken
avser suicid. I 96 fall har enskilda anmélningar till Socialstyrelsen gjorts dér
SkaS varit inblandat. Sex drenden av anmélningar som berér bemotande pa
SkaS har skickats fran Socialstyrelsen direkt till Patientndmnden f6r hantering
dér. I 26 drenden har sjukhuset bistatt med journalkopior i anmélningar som
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géller andra forvaltningar.

(Tabell 3).

SkaS 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Lex Maria 14 8 17 17 13 21
Enskild anmélan 8 5 6 13 52 96
till Socialstyrelsen

Patientforsakringen/LOF

Under 2012 har 243 ansokningar gj orts till patientforsdkringen, ddr patienten
vardats pa SkaS. Ca 46 % av de beslutade ansdkningarna har beviljats ekono-
misk erséttning, vilket &r pa ungefar samma nivé so m tidigare ar (2008-2011,
43-47 %). Enligt uppgifter frain LOF dr den generellt vanligaste ersittningen
under 30 000 kr, men ett mindre antal drenden far betydligt hogre ersittningar
t.ex. svara forlossningsskador som [ eder till livsldng invali ditet for barnet.
Skador inom ortopedi, bild- och funktionsmedicin samt kirurgi v ar vanligast
pa SkaS under 2012, vilket skiljer sig fran forra aret da kvinnosjukvérden hade
fler drenden 4n i ar.

Anmaélningsar |Antal
2008 | 161
2009 | 168
2010 | 180
2011 | 219
2012 | 243

Héndelseanalyser

Under éaret har sjukhuset arbetat med 42 hiandelseanalyser (Bilaga 2). Av dessa
har 15 paborjats under 201 1. Under éret avslutades totalt 38 stycken héndelse-
analyser, 16 &drenden avsag suicid. M4 let ar att hand laggningstiden fran u pp-
drag till att slutrapporten f att slutkommentar frén uppdragsgivare och drende-
logg skapats inte ska dverstiga 60 dagar.
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Strukturerade journalgranskningar

Antal vardskador/1000 varddagar GTT SkaS:
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Procentuell andel av vardtillfallen med vardskada GTT SkaS:
2009 - Okt 2012
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Resultatet har aterrapporterats till verksamheterna via omradescheferna som
fatt omradets respektive skador med persondata. Granskarna har vid funnen
vardskada kontrollerat om avvikelse finns i MedControl Pro och da upptéckt
att detta endast finns i undantagsfall. Sjukhusets totala resultat kommer att
sammanstillas i en arsrapport.

Resultat av patientsakerhetskulturmétning
Patientsdkerhetskulturmétningar har endast genomforts pé tva avdelningar i
samband med patientsédkerhetsgenomgang tillsammans med cheflakarfunktio-
nen under 2012. Den storre sjukhusovergripande patientsikerhetskultur mét-
ningen via enkit kommer att utféras under nista &r. Har nedan redovisas resul-
tatet fran 2011.
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P1 |Benigenhet att rapportera hdndelser 38
P2 |Sammantagen sékerhetsmedvetenhet 57
P3 [Sjélvskattad patienséikerhetsnivé 50
P5 Min nérmaste chefs agerande kring patientsdkerhet 59
P6 |Larandeorganisation 52
P7 |Samarbete inom vardenheten 80
P8 |Oppenhet i kommunikationen 71
P9 |Aterforing och kommunikation kring avvikelser 65
P10|En icke straff- och skuldbeldggande kultur 55
P11|Arbetsbelastning och personaltédthet 47
P12|Ho6gsta ledningens stdd till patientsakerhetsarbete 32
P13|Samarbete mellan vardenheterna 47
P14/Overlimningar och dverforingar av patienter och information |45
P16|Information och stod till patient vid negativ handelse 53
P17|Information och stod till personal vid negativ hindelse 54

Resultat av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler

Skaraborgs sjukhus har de senaste ar en forbéttrat sitt eget resultat avseende
foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler men har fortfarande en for-
béttringspotential for att komma upp i samma resultat som Ovriga sjukhus i
samma storlek i riket dir genomsnittet ligger pa 68 % foljsamhet.

Tabell 3 Resultat slutenvarden, hsten 2012

Riket VGR SkaS
Korrekt desinfektion av hdnderna fore 80 % 82 % 73 %
Korrekt desinfektion av hianderna efter 94 % 94 % 92 %
Korrekt anvéndning av handskar 95 % 96 % 93 %
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Korrekt anvindning av engéngsfor- 92 % 95 % 93 %
kldde av plast/patientbunden rock

Korrekt forfarande i1 samtliga fyra steg 74 % 75 % 65 %
— Foljsambhet till basala hygienrutiner

Kortdrmad arbetsdréakt 97 % 97 % 99 %
Fri frén ringar, klockor och armband 95 % 96 % 93 %
Kort eller uppsatt har 99 % 98 % 96 %
Korrekt forfarande i samtliga tre steg — 92 % 92 % 89 %
Foljsambhet till kladregler

Korrekt basala hygienrutiner och 70 % 71 % 60 %
kladregler

Resultat av punktprevalensmatning vardrelaterade infektioner

Nar det géller vardrelaterade infektioner sa har SkaS en frekvens som ér lagre
an bade VGR och riket.

Andel vardrelaterade infektioner (somatisk vard)

10 1 \n\ /\
A T r———a——
8 /\ A A
< « \/ T~ = — —e—SkaS
g 61 = VGR
< Riket
4
2 4
0
HtO8 | Vt09 | Ht09 | Vt10 | HE10 | Vt11 | H11 | Vt12 | Ht12
—e—SkaS| 75 95 6.8 84 7.1 76 84 74 73
—=—VGR| 112 10 838 10,7 95 86 9,1 88 9
Riket | 11 97 89 96 94 92 93 89 9
Matpunkter

Figur 1 PPM-VRI somatisk vérd 08-12

Resultat av punktprevalensmatning trycksar

2012 Riket VGR SkaS
Andel trycksar
grad 1-4 totalt 16 % 18 % 18%

519 patienter deltog vid métningen som genomfordes inom all slutenvard ex-
klusive rittspsykiatrin under varen 2012. Andelen riskpatienter var 15 % (78
stycken). Av andelen patienter som hade tryckskada/trycksar var 52 % kvin-
nor och 48 % mén. Det trycksérs forebyggande arbetet behdver fortsatt upp-
maérksamhet. En atgird som kan bidra till 14gre frekvens av tryckskador &r att i
alla vardbaddar ha trycksarsavlastande madrasser. Under varen 2013 kommer
40 % av sjukhusets alla séngmadrasser att bytas ut mot madrasser med tryck-
avlastande formaga.
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Resultat avseende 6verbeléggningar

Sedan september 2012 rapporterar SkaS utlokaliserade patienter och
overbeldggningar ménatligen till SKL. Initialt har det varit en del
registreringsproblem, som nu atgirdats. Overbeliggningar och utlokaliserade
patienter dr inget stort problem pa SkaS. Vil inarbetade rutiner (PM) I6ser
dom fa dverhettningsproblem som uppstar.

Kvalitetsregister

Flera patientsidkerhetsomraden f6ljs upp via olika kvalitetsregister, till
exempel SIR (Svenskt Intensivvards register) och GynOp-registret foljer
postoperativa sarinfektioner.

Ovrigt

Andelen svara forlossningsskador har halverats sedan 2004 (uppgift fran
kvinnosjukvérden).
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Overgripande mal och strategier for

[o}
kommande ar
Var god se sjukhusets patientsékerhetsplan for 2013 (Bilaga 3).
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Bilaga 1. Riskanalyser

Startad |Avslutad |Omrade |Verksamhet Beror

2011 2012 MP Njurmedicin Anviandning av mobiltelefoni pa
dialysavdelning

2011 2012 SkaS Borttagande av patientbrickan

2011 2012 MP Medicin Ny sprutpump

2011 2012 MP Njurmedicin Tillredning av vatten infor dialys

2011 2012 BK Barnmedicin Foréndring av verksamhet inom
Oppenvarden

2011 2012 BK Barnmedicin/BUP Sommarplanering

2012 2012 SiLL Overgripande Serviceteam

2012 2012 MP VUP Patient och utbildningsdatorer
inom réttspsykiatri

2012 2012 MP VUP TV 6vervakningssystem vid
rattspsykiatri

2012 2012 MP VUP Receptionsfunktion inom rétts-
psykiatri

2012 2012 MP Njurmedicin Liackagedetektor vid dialys i
hemmet

2012 2012 BK Barnmedicin Neddragning av slutenvardsplat-
ser

2012 BK Gynekologi Lokalméssiga fysiska sékerhets-
risker pad gynmott

2012 2012 MP Medicin Sammanslagning av tva AK-
mottagningar

2012 2012 MP VUP Oplanerade patientbesok vuxen-
psykiatrisk 6ppenvard

2012 2012 SiL Operation Att operera patient pa SkaS Lid-
koping

2012 2012 SkaS | Lakemedelsprocessen Nytt avtal APL SkaS

2012 2012 K Ogon Lucentis, fran operation till mot-
tagning

2012 SiL/BK | Gynekologi Att operera all gynekologisk
dagkirurgi pa SkaS Lidkoping

2012 SiL/BK | Gynekologi Att operera all gynekologisk slu-
tenvard pd SkaS Skovde

2012 SiL Radiologi IVC teknisk utrustning

2012 2012 SiL Kirurgi Ombyggnation av akuten

2012 SkaS | Ortopedi Ryggprocessen

2012 SkaS | Gynekologi Att stinga gynavdelningen i Lid-
koping

2012 SkaS | Urologi Att dndra flodet av dagkirurgi
och slutenvéird

2012 SkaS | Ortopedi Att operera ytterligare 3 st led-

plastiker/vecka i Lidkdping
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2012 2012 SiL Overgripande Likemedelshantering vid vérdens
Overgangar

2012 MP Medicin Sammanslagning av Mariestads
och Skdvdes diabetesmottag-
ningar till en mottagning

2012 2012 BK BUP Anpassning av bemanningen pa
avd 17

2011 2012 SiL SiL Att dosera Waran pé inneliggan-
de patient

2011 2012 K IVA Utbyte av 1as pa IVA

2012 K Kirurgen Reduktion av vardplatser

2012 2012 K/MP Maltidslésning Skaraborg
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Bilaga 2. Handelseanalyser

Startad |Avslutad |Omréde |Verksamhet Berér
2011/07 | 2012/05 |MP VUP Suicid
2011/09 | 2012/03 |BK Kvinnosjukvard | Intrauterin fosterdod
2011/11 | 2012/03 |MP VUP Suicid
2011/11 | 2012/03 |MP VUP Suicid
2011/12 | 2012/08 |MP VUP Suicid
2011/11 | 2012/01 |K Kirurgi Dolcontin
Brister i kommunikation, information,
bemotande och rutiner vid vard av man
2011/12 | 2012/08 |MP Neuro/Rehab som avled pga hjarntumor
2011/09 | 2012/05 |MP Medicin Felaktig utskrivning
Fordrojd diagnostik av patient med
2011/11 | 2012/06 |MP Medicin femurfraktur
2011/09 | 2012/01 |K Ambulans Bilbarnstol
2011/06 | 2012/06 |K Ortopedi Trycksér
2011/11 | 2012/10 |K Akutmott Hot och vald pé akuten
2011/12 | 2012/03 |K Kirurgi Suicid
2012/01 | 2012/05 |BK Kvinnosjukvéard | Gravid kvinna som far hjirtstopp
2012/01 | 2012/07 |MP VUP Suicid
2012/02 | 2012/06 |MP VUP Suicid
2012/02 | 2012/07 |MP VUP Suicid
2012/03 | 2012/03 |SiL Ortopedi Missad fraktur vid dverflyttning
Ett prematurt barn far 10 ggr for hdg dos
2012/03 | 2012/05 |BK Barn Vancomycin
2012/02 | 2012/06 |MP Infektion Hjéartstopp
2012/04 | 2012/09 |MP VUP Suicid forsok
2012/06 | 2012/06 |MP VUP Klagomal
2012/06 | 2012/09 |MP Kardiologi Hjéartstopp
2012/08 | 2012/10 |MP VUP Suicid
2012/02 | 2012/10 |MP VUP Suicid
2012/08 | 2012/11 |MP VUP Suicid
2012/08 | 2012/08 |MP Hud Hoftfraktur efter fall
2012/08 | 2012/10 |MP VUP Anmaélan om fel i virden
2012/10 | 2012/10 |MP VUP Suicid
2012/10 | 2012/12 |MP VUP Suicid
2012/09 SiL Kirurgen Forsenad lédkarkontakt vid sepsis
Patient avlider 1 cervix cancer drygt tva
2012/05 | 2012/12 |SiL Gyn ar efter att konisering visade benignitet
2012/11 | 2012/12 |MP Kardiologi Bristfalligt fungerande defibrillator
2012/11 SiL Medicin Kommunikationsbrist
2012/11 SiL Medicin Aterinliggning av patient — intorkning
2012/11 | 2012/11 |MP VUP Suicid
2012/11 MP Medicin Tarmperforation vid koloskopi
2012/11 | 2012/11 |MP Suicid
2012 2012/11 |MP VUP Handléggning av patientérende
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2012/06 | 2012/06 |K ONH Ansiktsfraktur
2011/09 | 2012/03 |K Kirurgen Multitrauma
2011/01 | 2012/03 |K ONH Halscysta
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GOTALANDSREGIONEN
SKARABORGS SJUKHUS
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»Godare vard”

Skaraborgs Sjukhus arbetar systematiskt med patientsakerhet. Vi ger en
vard med hog kvalitet och hog patientsakerhet i aktiv samverkan
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Skaraborgs sjukhus (SkaS) ska under 2013 aktivt arbeta for en héllbar utveckling i sékra
patientprocesser. Patientsdkerhetsarbetet sker ur ett hdlsofrdmjande, jdmstélldhets- och
jamlikhetsperspektiv (&lder, kon, etnicitet, sexuell 14ggning, funktionsnedséttning) och i
enlighet med patientsdkerhetslagen (2010:659) och forfattningen om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). I ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete dr processarbete, samverkan, riskhantering och egenkontroll centrala
begrepp, vilket ocksa kédnnetecknar SkaS patientsikerhetsplan. Ledningssystem for
patientsdkerhet finns inbakat 1 sjukhusets webbaserade ledningssystem - ”SkaS-guiden”.
Principerna for offensiv verksamhetsutveckling dr basen for sjukhusets systematiska
patientsikerhetsarbete och bestdr av flera aktiviteter med olika angreppssétt och verktyg
som stdd. Innehéllet i patientsdkerhetsplanen ska bidra till att uppna en forbattrad
patientsdkerhetskultur pa Skaraborgs sjukhus. I enlighet med patientsikerhetslagen har alla
medarbetare pa SkaS ett ansvar for att medverka till en god och siker vard for patienten.

Ledningens engagemang

Arbeta med Stindiga
processer forbittringar
Patienten
i fokus
Basera beslut Allas
pa fakta delaktighet
Helhetssyn

Figur 1 Principer for offensiv verksamhetsutveckling. Bergman & Klefsjo.

Patienten i fokus

Patientens ritt att bli lyssnad till och tas pa allvar star i fokus. Patienter och nérstdendes
mojlighet att delge berittelser om upplevelser och kénslor i olika sammanhang vid kontakt
med hilso- och sjukvard skall uppmuntras. Patienter och nérstdende skall goras delaktiga i
patientsdkerhetsarbetet, sdvil 1 analysarbete som 1 det fortsatta forbattringsarbetet.
Patienter och nérstaende skall ses som en viktig resurs. Deras perspektiv pa hur varden
utfors ger oss betydelsefull information som &r av stor vikt i1 patientsdkerhetsarbetet.

Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef

e Arbeta fOr att 6ka patienternas kunskap om generella risker inom varden och hur
patienten sjdlv kan bidra for att stiarka skyddsniten.

e Informera och ge stdd till patient och narstaende da en vardskada intréffat.

e Aktivt tillvarata patientupplevda avvikelser och uppmuntra patienter/nérstaende att
delta i forbéttringsarbete, 1 padgaende patientprocessarbeten samt vid risk- och
hindelseanalyser.

Ansvarig: Cheflakarfunktionen

e Kommunikation, mdte och bemétande kopplat till patientsédkerhet kommer att vara
teman 1 chefs- och ledarskapsutvecklingsprogrammet pa SkaS.
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e Erbjuder patienter och nérstdende mojlighet till dialog 1 sjukhusorternas entréhallar
vid flera tidpunkter.

e SkaS utokar samverkan med Patientndmnden genom “Kvalitetsforum” och
arbetsmoten for att fa viktig information till sjukhusets sikerhetsarbete.

Arbeta med processer

SkaS skall under 2013 ldagga fokus pa ett aktivt riskforebyggande arbete 1
patientprocesserna. Riskerna ska sa tidigt som mdjligt identifieras och prioriteras utifran
allvarlighetsgrad och risk for upprepande. Utifran identifierade risker genomfors
forbéttringar som skapar sékrare patientprocesser. Riskhantering bor ske i realtid sdvil som
prediktivt bade for den enskilda patienten som for grupper av patienter.

Larande dialog

Vad kan handa?

Vad har hant?

Vad hander ?

Oppenhet

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

Aktiviteter

Ansvarig: Verksamhetschef

e Riskanalys av patientsidkerhet ska ingd i1 processkartldggning i varje patientprocess.

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

o Fortsatt forbattringsarbete inom sjukhusets fokusomraden avseende patientsidkerhet:
Kommunikation, ldkemedelsrelaterade problem, vardrelaterade infektioner,
undernéring, halk/fall och trycksér.

Ansvarig: Verksamhetschef och sjukhusets stab

Fortsatt arbete for en processorienterad bemanning. Fyra pilot enheter redovisar sitt
arbete innan sommaren. Stod ges till dessa enheter genom riskanalys i patientprocessen,
sdkerhetsdialog och stod kring bemanningsfragor.

Ansvarig: Cheflakarfunktionen och uppdragsledare for patientsakerhet: trycksar,

halk/fall och undernaring

e Temadag for analysledare om risk- och héndelseanalys.

e Uppfoljning och utveckling av SkaS modell for riskanalys dér perspektiven
patientsikerhet, arbetsmiljo och yttre miljé beaktas.



e Uppfoljning och utveckling av riskbedomningsmall {or trycksar, halk- fall och
undernéring.

Basera beslut pa fakta

Sjukhuset skall med egenkontroll f6lja upp patientsikerhetsarbetet for att ka mojligheten
till 1arande och fortsatt utveckling dir det bést behovs. Vissa métt foljs pa
sjukhusovergripande niva men det krivs ocksa lokala méatningar for att 6ka drivkraften i
forbattringsarbetet. Patientsdkerhetsarbetet dokumenteras i en patientsdkerhetsberittelse
pa verksamhetsnivd och sjukhusdvergripande nivé efter varje kalenderar.

Sjukhusovergripande matt och mal

Matt Mal
Antal registrerade avvikelser per anstdlld/ar | > 2 avvikelser/anstélld och &r

Andel risk- och hindelseanalyser som har >50 %
haft patientmedverkan

Skador/1000 vérddagar (via GTT)

Skador/100 vardkontakter (via GTT)

Procentuell andel av vardkontakter med

skada (via GTT)

Foljsambhet till basala hygienrutiner och 100 %
kladregler

Andel dokumenterade riskbedomningar >50%

inom 24 timmar pa patienter > 65 ar

Antal fall olyckor per manad Alla fallolyckor skall registreras i
MedControl Pro

Andel patienter som far en atgard vid

dokumenterad risk for fall > 70 %

Andel trycksar/tryckskada grad 1-4 <15%

Andel patienter som far en atgérd vid
dokumenterad risk for trycksar/tryckskada | > 70 %

Andel patienter som far en atgard vid
dokumenterad risk for underniring > 70 %

En métning av andelen aterinldggningar inom 30 dagar ska startas. Nér det géller sdkerhet
1 lakemedelsprocessen dr malet att pdborja mitning av andelen lakemedelsberittelser vid
utskrivning av patienter inom slutenvarden. Antal genomforda risk- och handelseanalyser
och antal lex Maria drenden méts ocksa.
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Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef
e Delta i punktprevalensmitningar av vardrelaterade infektioner — VRI och basala
hygienrutiner/kladregler varje halvar och trycksar en gang/ar. Lokalt
forbéttringsarbete kopplat till resultat.
e Tillse att det finns mél och matt kopplade till patientsdkerhet i verksamhetens
styrkort och processutvecklingsplaner?
o Aterkoppling av verksamhetens avvikelser till medarbetarna ska forbttras och en
fortsatt utveckling av hur avvikelser anvénds 1 forbattringsarbetet.
e Sammanstilla, f6lja upp och utveckla hiandelseanalysarbetet med fokus pa
forbattringar.
e Initiera verksamhetsspecifika journalgranskningar (GTT) for att identifiera
forbattringsomraden till exempel genom ST-projekt.

Ansvarig: Cheflakarfunktionen

e Systematisera analys och aterkoppling av avvikelser pa sjukhusdvergripande niva
samt delta i forbattringsarbete kopplat till anvédndning av avvikelsesystemet -
MedControl Pro.

e Folja upp andelen véardskador pa SkaS genom journalgranskning med verktyget
Global Trigger Tool — GTT. Samt dokumentera i nationell databas.

e Infora ett IT-system for hdndelseanalysarbete - NITHA.

e Utveckla och uppmuntra anvéndningen av kvalitetsregistret Senior Alert for
patienter > 65 ar.

e Planera och genomfora patientsékerhetskulturmitning under véren pa minst 75 %
av sjukhusets enheter.

Standiga forbattringar

Sékerhetsarbetet skall genomsyras av stidndiga forbattringar sdvil sjukhusdvergripande
som i det dagliga arbetet. Sjukhusovergripande stod ges till verksamheterna i
patientsdkerhetsarbetet kopplat till omraddena: kommunikation, likemedelsrelaterade
problem, vardrelaterade infektioner, underndring, halk/fall och trycksar.

Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef
e Daglig uppfoljning av patientsikerhetsomraden via "FILUR-tavlor”, eller liknande.
Minska lakemedelsfel genom att infora ldkemedelsberittelse och enkel
lakemedelsgenomgéng.
e Minska andelen vérdrelaterade urinvigsinfektioner genom systematiskt
forbattringsarbete
e Minska andelen postoperativa sarinfektioner genom systematiskt forbéttringsarbete
e Minska andelen infektioner relaterade till centrala infarter genom systematiskt
forbéttringsarbete
e Minska forekomst av trycksar genom systematiskt forbéttringsarbete enligt SkaS
trycksars plan.
e Minska antalet halk-/fallolyckor genom systematiskt forbéttringsarbete
e Minska andelen patienter med underndring genom systematiskt forbéttringsarbete
e Minska forskrivningen av antibiotika inom dppenvarden
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e Bidra till rokstopp infor operation

e Minska brister i kommunikation genom systematiskt forbattringsarbete, SBAR vid
behov i speciella situationer.
e Time Out vid operationsstart, 100 % foljsamhet efterstrévas.

e Resultatet av métningen av overbeldggningar bor brytas ned och analyseras pa
enhetsniva.

Ansvarig: Cheflakarfunktionen

e Medverka till utbildning i BAS-plus kunskap for alla medarbetare.
e Inf6ra “Infektionsverktyget”

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

e Regelbundna registreringar av overbeldggningar gors och rapporteras till SKL
manadsvis.

Allas delaktighet

En 6ppenhet och spridning av kunskap kring patientsékerhet &r av stor vikt.
Patientsékerhetskulturmitningen 1 maj 2011 pavisade att sjukhuset dr bra pa att samarbeta
inom vardenheterna men behdver utveckla samarbetet mellan olika enheter. Detta borde
kunna forbdttras genom patient process arbete utifrdn patientens resa. SkaS samverkar med
sina vardgrannar kring patientsikerhetsfragor. Ett stod for chefen i patientsékerhetsarbetet
kan vara att ha ett patientsdkerhetsombud.

Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef

e Goda exempel pé lyckade forbéttringar av patientsdkerhet pa SkaS skall spridas
inom organisationen.

e Varje verksamhet genomf6r sedan minst en patientsdakerhetsgenomgang under aret.
e Varje verksamhet har patientsdkerhetsombud.

e SBAR (Situation, bakgrund, aktuellt, rekommendation) som ett verktyg for
strukturerad kommunikation i speciella situationer ska fortsétta att introduceras.

Ansvarig: Cheflakarfunktionen
e Patientsdkerhetsdag anordnas den 25 oktober
e Patientsikerhetswebben, det interna nétet skall utvecklas
e Arrangera workshop for patientsidkerhetsombud
e Riktade aktiviteter for att forbéttra kommunikation i vardens dvergéngar

Ledningens engagemang

Ledningens engagemang dterkommer i olika sammanhang som en viktig faktor for att
lyckas med forbattringsarbete. Att vara engagerad innebér att man som chef pa alla nivaer
behover kunskap och kdnner sig motiverad till att arbeta med sikerhetsfragor. Ett stort
ansvar ligger 1 att se till att medarbetare som varit inblandade 1 allvarliga vardskador far
det stod som de behdver.



Aktiviteter
Ansvarig: Verksamhetschef

e Varje verksamhetsomréade skall ha en egen plan f0r sitt patientsdkerhetsarbete som
ocksé beskriver aktiviteter for att forbattra patientsdkerhetskultur.

Ansvarig: Cheflakarfunktionen och HR-funktionen

e [ SkaS chefsutvecklingsprogram ingar patientsdkerhet som ett aterkommande tema
dven under 2012.

e Aktivt stodja SkaS chefer med fokus pé aktiviteter/atgarder for en forbéttrad
patientsikerhet. Kommer att ske genom grundldggande patientsidkerhetsutbildning
till chefer samt uppf6ljning av patientsdkerhetsarbetet via dialog.

e Utveckla ett systematiskt sétt att ge stdd till medarbetare som varit inblandade i
allvarliga vardskador.

Helhetssyn

Patientsdkerhetsarbetet pa SkaS ska kdnnetecknas av en helhetssyn kring patientens
vardresa dar riskhantering och stindiga forbattringar ar centrala arbetssétt som integreras
med varandra. Vi arbetar for en 6ppen, tydlig och rak kommunikation sévil mellan olika
yrkesgrupper som mellan personal och patient. Dialoger kring patientsidkerhetsarbetet skall
ske pa alla nivéer inom SkaS: sjukhusévergripande, omréddesdvergripande, pa
verksamhetsniva och pa enhetsniva. Dialoger med Ovriga aktorer utanfor SkaS dr ocksa
viktiga. Att sprida god utveckling och att inspireras av andras arbete ar viktiga delar i
patientsidkerhetsarbetet.

Cheflakarfunktionen 4r sammankallande for en sjukhusévergripande grupp for
patientsdkerhetskultur med deltagare fran chefldkarfunktionen, processchef, processtdd,
HR-funktionen, verksamhetsutvecklare fran sjukhusets omraden, samt fackliga
foretrddare. Gruppen analyserar resultatet fran patientsdkerhetskultur métningen och tar
fram forslag pé aktiviteter for att forbéttra patientsdkerhetskulturen pa SkaS. Resultatet
frdn métningen aterfors pa enhetsniva pa SkaS.

Att uppna en forbéttrad patientsdkerhetskultur innebér att klimatet for
patientsdkerhetsarbete méaste vara gott. Ett gott sédkerhetsklimat uppnér vi genom att aktivt
stimulera till dialoger kring patientens sékerhet i alla sammanhang och genom att vi
tillimpar de verktyg och metoder som finns kopplade till patientsékerhetsarbete.
Patientsékerhetsarbetet ska vara integrerat i sjukhusets kvalitetsarbete och bygger pa
principerna for en offensiv verksamhetsutveckling.

Verksamheterna har regelbundna utvecklingsdialoger (3 ggr/ar) dér deras
patientsékerhetsarbete foljs upp. Fran enhetsniva till verksamhetsniva och sjukhusniva foljs
patientsdkerhetsarbetet upp via forbattrings- och styrtavlor.

Mal utifrén analys

SkaS mél ér att bibehélla nivan pa resultaten inom de dimensioner som vi dr riktigt bra pa,
Oppenhet i kommunikation och Samarbete inom vardenheten.



Hogsta ledningens stod: Har bor ett mal séttas for att forbattra denna dimension. Bor
lyftas till agendan pé sjukhusledningen. Hur kan vi visa att vi stodjer
patientsikerhetsarbetet? Resultat vid métningen 2011 var 32 i index.

Benagenheten att rapportera handelser: Mal, att na 6ver 50 i index vid nédsta métning.
Resultatet vid métningen 2011 var 38 1 index.

Overlamningar och 6verféringar av patienter och information: Mal, att ni dver 50 i
index vid ndsta matning. Resultatet vid métningen 2011 var 45 i index.
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Sjukhusdirektdrens muntliga redovisning.
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GOTALANDSREGIONEN Styrelsen for SkaS 2013-03-26
V STYRELSEN FOR SKARABORGS SJUKHUS
Handldggare Datum Diarienummer
2013-03-18 SkaS 1-2013

Anmalningsarenden for tiden 2013-01-22 — 2013-03-18

Regionstyrelsen
§ 11 Regionuppdrag for rorelseorganens sjukdomar, RS 2633-2012, SkaS 46-2013

§ 23 Redovisning av forutsittningar for servicenimndens ekonomi 2013, RS 11-2013,
SkaS 88-2012

§ 35 Principer och riktlinjer for Véstra Gotalandsregionens hantering och dgande av
konst m.m. RS 131-2013, SkaS 106-2013.

§ 42 Regionuppdrag for lungcancervarden. RS 2634-2012, SkaS 85-2013.

Halso- och sjukvardsnamnden vastra Skaraborg
§ 4 Skrivelse fran Skaraborgs Sjukhus angaende somatiska mottagningar utanfor sjuk-
husorterna. HSN9 136-2012.

Revisionsenheten
Granskning av ekonomistyrning vid fyra av regionens sjukhus, Rev 47-2012,
SkaS 20-2013.

Delegationsheslut

SD § 2 Bidrag till sjukhuskyrkan SkaS Skévde 101-2012.

Handlingarna finns tillgangliga under sammantradet

Postadress Gatu adress Telefon Hemsida E-post

541 85 SKOVDE Skaraborgs Sjukhus Skovde 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas diariet.skas@v gregion.se
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Ovriga fragor.
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