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Inledning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gdrs hidnvisningar under respektive rubrik.
Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgar dven fran metodiken fOr systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL. 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska virdgivaren varje dr uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen 4r att Sppet och tydligt redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att
forbattra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje dr, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsitkerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Malsittningen for patientsikerhetsarbetet under 2021 har varit att erbjuda en siker vird av hog kvalitet
utan vintetider. Vi har arbetat utifrin ett riskforebyggande arbetssitt dir fokus har varit att ingen patient
skall riskera att drabbas av virdskada.

Foljder av Covid-18 pandemi, svarigheter att rekrytera dgonspecialister har varit forsvirande

omstindigheter for att uppna malet.

Atgéirder for att hantera aktuella riskomriden har varit; intensivmottagningar for effektiviserat flodet for
vissa patientgrupper, skdterske- och likar-mottagningar utanfér ordinarie arbetstid, utvidgat arbete med
linsgemensamma vintelistor, inhyrning av “stafettlakare”.

Gillande kdsituationen f6r patientgruppen med den kroniska sjukdomen glaucom ligger antal férsenade
aterbesok vad giller likarbestk pa ca 150 patienter och till skéterskebesok pa ca 1900 patienter vilket ér

alarmerande. Ovanstiende dtgirder pagar.

Grundliggande f6r sidker vard dr en god sidkerhetskultur. Ett gemensamt férhéllningssitt dr nddvindigt £6r
att skapa férutsittningar for detta. Utbildning och dialog inom omridet dr dérfor av stor vikt.
Medarbetarna kommer att fortsatt att identifiera risker och avvikelser 1 det dagliga arbetet och BHK
kommer att registreras och foljas. Patientsikerhet kommer dven fortsittningsvis att tas upp i olika forum,

som t.ex. pulsméten for att stindigt halla frigan aktuell.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mil och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
vardskadot.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska behGva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar

identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Engogered
ledning och

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en engagerad och kompetent tydlig styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pai alla nivéer.
Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Beskriv 6vergripande mal och strategier f6r patientsikerhetsarbetet i syfte att sikra

verksamhetens kvalitet.

Milsittningen for patientsikerhetsarbetet under 2021 har varit att erbjuda en siker véird av hog kvalitet
utan vintetider. Ingen patient skall riskera att drabbas av vardskada. Vart arbetssitt har priglats av

arbete med stindiga forbittringar av fléden och processer. Vira strategier har varit att arbeta utifrin ett
riskférebyggande torhallningssitt med fokus pa att undvika och tidigt uppticka risker f6r att f6rebygga

avvikelser.

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 { p 1

Beskriv kort roller och ansvarsférdelning f6r planering, ledning och egenkontroll av
patientsikerhetsarbetet pé olika nivder. Hir kan stédfunktioner som t ex cheflikare, Strama,
smittskydd, vardhygien, patientsikerhet- och kvalitetsenhet, kliniskt triningscenter, patientndmnden
ingé.

Divisionschefen dr hogst ansvarig f6r att ledningssystemet f6r patientsikerhet tillimpas i
verksamheterna. Lins-o verksamhetschef f6r verksamhetsomradet 6gonsjukvard dr ytterst ansvarig for
planering, ledning, styrning och egenkontroll av patientsikerhetsarbetet. Lins-o verksamhetschef
ansvarar tillsammans med vardchefen fOr att ta fram rutiner f6r samt uppfdljning och utvirdering av
patientsikerhetsarbetet. Enhetschef {61 respektive enhet ansvarar for att leda och f6élja upp
patientsikerhetsarbetet genom den dagliga styrningen. Medarbetarna ansvarar for att identifiera,
torsoka dtgirda, samt rapportera risker och virdskador.

Stédfunktioner; Virdgivaren har skyldighet att utreda hindelser som har eller har kunnat medféra
vardskada. Vid allvarligt tillbud eller hindelse genomférs hindelseanalys dér analysledare utses av
patientsikerhet- och kvalitetsenheten.

I hindelse av risk for/eller intriffad allvarlig virdskada kontaktar Lins-o Verksamhetschefen
Cheflikare f6r bedomning/initiering av anmilan enl. Lex Maria till IVO.

Patientndmnden, fristiende, oberoende, instans som informerar och stottar patienter, nirstiende och
Overlimnar samlade synpunkter till virden. Vardhygien och smittskydd har haft en viktig roll i

arbetet med att utforma arbetssitt och rutiner i samband med Covid-19 pandemin.



Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Beskriv hur och inom vilka processer och omriden som samverkan identifierats och dger rum f6r
att forebygga att patienter drabbas av en virdskada, till exempel vardens 6vergingar med
6verenskommelser mellan olika vardenheter, medicintekniska enheter, mellan primirvird och
sjukhus samt mellan region och kommun.

Beskriv 4ven om det finns processer och omraden dir samverkan saknas.

For att minska patientsikerhetsrisker orsakade av forseningar har vi fortsatt arbetet med att
utveckla linsgemensamma vintelistor f6r mottagningsbesk och operationer.

Ett samarbete med 6gonkliniken vid Nortlands Universitetsklinik (NUS) har inletts inom
kataraktkirurgi som har bidragit till kortare operationskd, vilket frimjar patientsikerheten. Ett
hinder har varit att en del patienter nekat erbjuden tid pd annat sjukhus 4n inom det egna linet.
Samverkan mellan 6gonsjukvard och primirvard med inférande av 6gonkompetens, som
synfiltsundersékningar och 6gonbottenfotografering skulle kunna férbittra omhindertagande av
patienter med kroniska 6gonsjukdomar, som glaukom och diabetesretinopati. Att kunna erbjuda
viss vard nidrmare patienten skulle ha positiva effekter. Minskade kéer f6r nédvindiga
undersokningar gagnar patientsikerheten. Patienternas ibland linga resor i vart stora lin skulle
minska dd besék pa hilsocentralen kunde kombineras med t.ex. dgontrycksmitning. Matvirden
skulle kunna 6verforas till 6gonklinik f6r likarbedémning f6r svar direkt pd om dndrad
behandlingsstrategi behdvs. Fragan dr lyft till regiondirektéren da Regionens intention ir att se till
att virden kommer nirmare patienten.

Samverkan med virdhygien och inte minst smittskydd har det gingna aret haft en central roll i
arbetet med att hantera frigor och utforma arbetssitt och rutiner i samband med Covid-19
pandemin. Att hela tiden f6lja och halla sig informera sig via ”covidpuffen” har varit mycket viktigt

tor patientsikerheten

Informationssdkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Beskriv hur ni arbetat med informationssikerhet.

Vid anstillning, samt avslutande av anstillning gir ndrmaste chef igenom sekretessreglerna med
medarbetaren och bigge attesterar bigge regionens sekretessbevis. Kontroll av yrkeslegitimation
sker vid anstillning av blivande medarbetare inom Region Notrrbotten.

Patienter far skriftligt begira journalkopior, som efter menprovning skickas till patienten, alternativt
kan patienten himta de flesta av sina journalhandlingar via inlog-1177

Verksamheten foljer den rutin for loggkontroll som tagits fram inom regionen, Arliga
stickprov/loggkontroller i patientjournaler genomfors.

Inga riskanalyser har gjorts under 2021 da ingen hindelse eller risk har identifierats inom detta

omrade.

Stralskydd

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §
En kort sammanfattning av strilskyddsbokslutet eller hinvisa till bokslutet 1 link eller bilaga.
Ej aktuellt inom VO 6gon



En god sdakerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard édr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger dé férutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet.

Lo\

Beskriv hur ni arbetar f6r att sdkerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden A\ L ’v
och frimja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker.
Beskriv dven hur ni skapar tid {6t lirande och reflektion. Patientsikerhet och
arbetsmiljé hinger ihop och paverkar varandra, beskriv hur dessa aspekter beaktas och
hur arbetet drivs.

Beskriv girna vilka verktyg ni anvinder {6r att f6lja upp och skapa dialog kring sikerhetskulturen som till
exempel Sikerhetskulturtrappan frin A till E och Héllbart Sikerhets Engagemang (HSE).

Grundligeande f6r sidker vird dr en god sdkerhetskultur. Ett gemensamt férhillningssitt dr nédvindigt f6r
att skapa férutsittningar for detta. Det ér viktigt att vi arbetar aktivt med att identifiera risker och

skador och intar ett icke-skuldbeliggande férhédllningssitt dir medarbetarnas erfarenheter och kunskaps
tas tillvara och anvinds som underlag f6r lirande, f6rbittringar och utveckling.

Patientsidkerhetsfrigor tas stindigt upp i olika forum inom véra enheter.

Varje arbetspass inleds med ett pulsméte 61 snabb orientering om nuldget, kort dialog om dagens
planering samt dialog om gardagens ev. intriffade patientsikerhetsrisker. Resultat nedtecknas i ’gréna
korset” och handldggs enl. rutin.

Enhetschef har deltagit i projektarbete f6r skapande av ”mottagningsanpassat gréna korset” och arbete
med detta fortgar.

Vi stridvar efter att eliminera risk f6r vardrelaterade infektioner. Broschyr angiende basala hygien och
kladrutiner (BHK) delas ut till nya medarbetare och vikarier. BHK registreras en gang per manad. Vi deltar
dven vid den nationella punktprevalensmitningen. Resultat f6r mitningar tas upp via arbetsplatstraff
(APT) Vi har en stiende punkt ’patientsidkerhet” pa agenda f6r APT och ledningsgrupper, dir aktuella
fragor tas upp.

Foljdverkningar av Covid 19-pandemin med uppskjuten vird har skapat kder, som i sin tur kan leda till
patientsidkerhetsrisker. Vi har hanterat den uppskjutna virden med hjilp av olika strategier, som
extrainsatta likarresurser, validering av vintelistor, extrainsatta mottagningstillfillen utanfér ordinarie
arbetstid, samt “intensivimottagning” fér nybesok katarakt och dterbesdk glaukom.

Schemalagt forbittringsméte med dialog och tillfille till reflektion runt dessa fragor halls en ging per
vecka, dir ocksd genomging av och arbete runt ”forbittringstavlan” sker.

Medarbetare, som identifierat risk for, eller intriffad avvikelse, kan i arbetet att skapa ”Synergirapport” vb.
direkt vinda sig till ndgon av arbetsledarna inom VOt for st6d och hjilp. Rapporteringssystemet, som

ibland kan te sig kringligt ndr man inte dr van, far aldrig vara ett hinder fOr att skapa en avvikelserapport.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr att det finns tillrdckligt med

AL

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar fr att utfora sitt @

arbete. @3

Adekvat

. L . . kunskep och
Besktiv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsikerhet sikerstills genom kompetons

kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer. Beskriv hur sdker bemanning och
schemaldggning tillimpas utifrin kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens.
Beskriv dven hur ni arbetar for att skapa systemfOrstielse och kunskap om férbittrings- och

implementeringsarbete.

Att utbilda och fortbilda medarbetare inom patientsikerhetsomradet dr viktigt fr att svara upp mot de
krav som lagar och foérordningar stiller pa virdgivaren. Kompetensutveckling dr fundamentalt f6r att
kunna driva och vidareutveckla en patientsiker vard. Under de senaste aren har det inom Region
Norrbotten av olika skil saknats méjlighet till central utbildning och fortbildning inom omradet. Undantag
har varit ett utbildningstillfillen f6r hygienobservatérer. Inom var enhet har vardchefen stéttat och
fortbildat enhetschefer och medarbetare inom avvikelsehantering. Nyanstilld personal har fatt utbildning
inom BHK i samband med introduktionen. For att underlitta patientsikerhetsarbetet i vardagen har vi pa

vér interna hemsida skapat en “patientsikerhets-puff Patientsikerhet VO Ogon” dir man litt kan na

information., bl.a. lokala rutiner och via link centrala rutiner/riktlinjer. Se innehall nedan.

Hantera

patientsakerhetsrisker avvikelser

Identifiera
och vardskador

Hantera klagomal och
synpunkter

Merhos oss -

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard 4r patientens och de nirstiendes
delaktighet. Varden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin

vard och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrdd med

patienten. Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL.2010:659 3 kap. 4 §
Beskriv struktur och aktiviteter f6r hur patienter, brukare och nirstdende erbjuds méjlighet att medverka i

patientsikerhetsarbetet.

Ge exempel pé hur patienterna gérs delaktiga i den egna virden, hur patient och nirstiendes
synpunkter och klagomal tas tillvara, hur patientmedverkan sker 1 utvecklingsarbeten for att stirka
patientsikerheten.

Patienter och deras nirstiende har varit delaktiga i virden genom samverkan med medarbetarna i den
direkta varden och vid telefonkontakter.

Skriftlig patientinformation ér ett viktigt komplement till den muntliga informationen som &kar patientens

moijligheter att var delaktig i sin vird och behandling.



Glaukomkafé har héllits. Detta édr en triffpunkt for patienter med diagnosen gronstarr, ledd av en erfaren
Ogonsjukskoterska. Mycket uppskattat tillfille att fa information, stilla frigor och under trevliga former
lira kinna andra medborgare med samma kroniska sjukdom.

Samarbete sker med det lokala patientrddet och med patientféreningar f6r olika diagnosgrupper t.ex.
glaukomfSrbundet och synskadades riksférbund.

Synpunkter och klagomal fran patienter och nirstiende har inkommit pé flera olika sitt och
ombhindertagits enl. faststilld rutin (se under punkt 4)

Den nationella patientenkiten (NPE) understker patientupplevelser inom hilso- och sjukvirden.
E-tjinster som 1177och virdguiden ger patienterna mojlighet till 6kad delaktighet och kunskap om den
egna virden och maijlighet att pa ett littare sitt komma i kontakt med véirden gillande t.ex. ta del av sin
journal, receptférnyelse, ombokning av tid, sjilv ta ut journalkopior eller framféra synpunkter eller

klagomal till verksamheten.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som kravs
tor att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

Beskriv strategier, mal och koppla till vilken egenkontroll f6r 6kad patientsikerhet som genomférts under
aret.
Utifrdn hur ni har agerat f6r siker vird inom de fem nationella fokusomridena: utvirdera planerade och

genomforda dtgirder och uppfoljningen av dess effekter, samt beskriv planering framat utifran resultaten.

Ett fortldpande forbittringsarbete, som bygger pé lirande och utveckling,
till exempel en forbittringsmodell, dr en viktig grund for ett framgéngsrikt
patientsikerhetsarbete. Under rubriken Agera for siker vard kan
arbetsprocessen fOr ett systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete

anvindas genom att f6lja nedanstdende fyra steg:

1. Identifiering

- Beskriv resultatet inom de omriden som identifierats och f6ljs (visa girna diagram).

- Beskriv omfattning och frekvens (till exempel vardrelaterade infektioner (VRI) f6ljs en gang per
ar via punktprevalensmitning (PPM), en ging per manad via Infektionsverktyget och tvd ginger
per ar via Markorbaserad journalgranskning)

2. Analys

- Besktiv analys av och/eller resonemang kring resultat inom omréadet, till exempel orsaker till

térindring i resultatet eller koppling till patientsakerhetsrisker.
3. Atgirder
- Beskriv atgirder med koppling till identifierat omrade. Atgirder kan bide vara i form av
aktiviteter eller férandringar i struktur eller organisation.
4. Uppfodljning av atgird
- Beskriv hur ni f8ljt upp och dterkopplat vidtagna atgirder inom identifierat omride.
- Beskriv hur kunskap och lirande har spridits till verksamheter och/eller ledning.



Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och virdskador Skar

1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

Besktiv hur hindelser som har medfort eller hade kunnat medfdra en virdskada utreds och f6ljs upp
Det skall framgd hur méanga hiandelser som har utretts och hur méanga vardskador som bedémts
allvarliga.

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Har varden varit siker?

Hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada uppticks, alternativt mottages och
registreras 1 Synergisystemet, enl rutin.

Utredning sker enl. faststilld rutin/”Arbetsinstruktion for avvikelsehandligening i Synergi”
Arbetsledare/ledningsgrupp ansvarar for att uppfoljning sker enl. uppgjord plan och att kunskap om det
intriffade sprids inom/genom processgrupp - yrkes-méten/Via enhetschefer vid arbetsplatstriffar inom
enheterna.

Av de 77 rapporterade avvikelserna i Synergisystemet under tidsperioden 202010-202110 bedémdes 60 fall
som negativa hindelser-vardskada*

* I handldggning av drenden i vart avvikelsesystem, Synergi dar det nodvindigt att forst markera “vardskada” for att kunna
Plla i faktiska konsekvenser. Man ombeds ange "'V drdskada” genom att klicka pa "ligg til] personskada. Det ar av
vik1igt att statistik Over registrering vardskada jamfors med faktisk allvarlighetsgrad”

och riskbedimning med sannolik npprepningsfrekvens samt ytterligare mijliga konsekvenser

Gor en samlad analys utifrin utredning av hindelser. Virdskador och allvarliga vardskador, till exempel
uppticks vardskador i rimlig tid?

Den negativa hindelsens eller vardskadans art paverkar om den uppticks inom rimlig tid.
Paverkansfaktorer kan vara verksamhetens arbetssitt, med gemensam sikerhetskultur som grund, samt
uppfoljning som hjilper till att uppticka om virdskador/allvatliga virdskador inom rimlig tid. Det finns
”miénga vigar in” som undetlittar for patienter och nirstiende, som sjilva uppticker/upplever avvikelser,
som de vill rapportera.

Beskriv identifierade riskomrdden som ér relevanta inom er organisation och hur ni arbetar med att
torbittra dem t.ex. vardskador, vardrelaterade infektioner (VRI)

VO 6gon kan som riskomriden identifiera;

e Linga vintetider till planerade dterbesok till 6gonsjukskéterskor £6r kontroll av
6gonbottenfotografering och synfilt
e Ling vintetid till f6rsta bes6k hos likare for remisspatienter.

Orsaken dterfinns bade 1 svarighet att rekrytera firdiga 6gonspecialister och att kéer har uppstitt pga.
Covid-pandemin. (Under pandemin har ffa. ett stort antal 6gonsjukskéterskor och underskoterskor
arbetat i covidvérd under langa perioder)

Under 2021 har dtgirder for att hantera aktuella riskomrdden vidtagits;

-Intensifierat arbete med linsgemensamma vintelistor f6r mottagningsbes6k och operationer.
-Samarbete med 6gonkliniken vid Norrlands Universitetsklinik( NUS) har inletts inom kataraktkirurgi
vilket redan har bidragit till kortare operationsko.

-Stafettlikare har anstillts for att minska kder bade till mottagningsverksamhet och operation.
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-Snabbmottagningar® har lagts in for att effektivisera flédet for vissa patientgrupper.
-Extrainsatta skdterske- och likar-mottagningar utanfér ordinarie arbetstid (kékortning)

*Snabbmottagning; Tva sjukskéterskor som forbereder patienter till en likare som har mottagning for att
nyttja likar-resurserna optimalt.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
. o . . . ° Tillfsrlifliga och séikra
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa sy och rocsr

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks -‘-H-*

patientsikerheten. . l
Hur tillforlitliga 4r arbetsprocesser och system

Beskriv identifierade omraden som ér relevanta inom er organisation och hur ni arbetar 6t att f6rbittra

dem, tex basala hygienrutiner och klidregler (BHK)

Omrade Mal Resultat  Analysav Atgard Uppféljning Om-
resultat atgird fattning
BHK 12 /ar | 8 Ett 4r med - - - PPM-
Antal &8t 88t personalbrist. databas
mitningar en del
Utforda i hygienombud
snitt pa har varit
samtliga tre “utlanade” till
enheter covidvir -ej
ersatta
BHK - Dialog med I samband med; PPM-
100% folj- 100% medarbetarna _APT Regelbundet databas
Hygien- samhet -Forbittrings-
. Inf & brochyr— alla | mdten

rutiner (iv. till vik/stafett)

vid introd.
BHK - Dialog med PPM-

100% folj- 92% medarbetarna LG databas

Kladregler ——

Inf & brochyr— alla

(av. till vik/stafett)

vid introd.

Handldggningstider: Alla negativa hindelser bedémd vardskada* handlagda inom 30 dagar
Utfall f6r VO 6gon ir 49%

Virt mal att avsluta alla utredningar av avvikelser i Synergisystemet inom 60 dagar.

Utfall f6r VO 6gon ir 62%

* I handldgening av drenden i vart avvikelsesysten, Synergi dr det nodvandigt att forst markera "vardskada” for att kunna
Dlla i faktiska konsekvenser. Man ombeds ange "V drdskada” genom att klicka pa "ligg till personskada. Det dr av
viktigt  att  statistik  dver  registrering  vdrdskada  jamfors — med — Tfaktisk  allvarlighetsgrad”
och riskbedimning med sannolik upprepningsfrekvens samt ytterligare mijliga Ronsekvenser

Avvikelseansvarig | Antal Antal inom 14 | Andel Antal Andel

enhet avvikelser dagar paborjade avslutade avslutade
inom 14 dagar | inom 60 dagar | inom 60 dagar

Lansklinik 6gon 75 47 62%

Ogonmottagningen .

Sunderby sjukhus 44 32 72%

Ogonmottagningen .

Gallivare sjukhus 1 1 100%

Ogonmottagningen )

Pited sjukhus 2 1 50%
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Saker vard har och nu

3

Stiker vard
har och nu

i
b

virdprevention, utlokaliserade patienter, 6verbeldggningar, leveransproblem av produkter och likemedel,

Hilso- och sjukvdrden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Férutsittningarna f6r sikerhet férindras snabbt och det dr

viktigt att agera pa stérningar i nirtid.

Ar varden siker idag

Beskriv identifierade omraden som ir relevanta inom er organisation till exempel

inhyrd personal.

VO 6gon kan som riskomriden identifiera, linga vintetider till remissbesék och planerade dterbesok for
patienter med diagnosen glaukom.

Orsaken 4terfinns bide i svérighet att rekrytera firdiga 6gonspecialister och att kéer till
kataraktoperationer och 6gonskéterskemottagningar har uppstitt som en £6ljd av Covid 19-pandemin.
Inhyrd personal kan troligtvis i nigon mén 6ka risken for avvikelser/vardskador trots introduktion bade
muntligt och skriftligt, da arbetsuppgifterna dr komplexa. Vi strivar ddrfor efter att forséka ta in
stafettlikare som dterkommer med regelbundenhet.

Grona korset anvinds 1 det dagliga arbetet 61 att uppmirksamma och registrera avvikelser, som sedan

handliggs antingen via synergisystemet eller vid f&rbattringsméte, som hélls 1 gang per vecka.

Omrade mal Resultat Analys av Uppféljn. Om-

resultat atgard fattning

Remissbesok = inom 90 Icke Késituation Oversyn VL Lednings- Va. vecka
inom 90 dagar uppfyllt Tyvirr saknas Dialog resp grupp,
dagar mojlighet att ta fram processgrupp process-grupp
statistik ”Snabbmott”
Stafettlikare
Mott utanfor
arbetstid
Katarakt-op inom 90 Uppfyllt 2021-11-26 Stafettlikare Lednings- Va. vecka VAS
inom 90 dagar 136 patienter i k6 Kompetens-stafett grupp,
dagar En patient har vintat | Dialog processgrupp | process-grupp
> 3 min (-behov av Samarbete NUS
narkos)
AMD inj-beh = Inom Uppfyllt Prioriteras fore Lednings- Va. vecka VAS
inom 90 intervall glaukompatienter, grupp,
dagar trots samma ’prio- process-grupp
grad” enl.
Sgonlikarférenings
prio-lista
Aterbesok Inom Icke Késituation; Oversyn VL Lednings-
glaukom intervall uppfyllt Likarbesok 150 pat Dialog resp grupp, Va. vecka VAS
inom Ssk-bes 1937 pat processgrupp process-grupp
beslutat ”Snabbmott”
intervall Stafettlikare
Mott utanfor
arbetstid
Grona 100% 100% folj- Milet uppfyllt vid Vidmakthélla Lednings- Samtliga Dokument
korset f6lj- samhet samtliga enheter arbetssittet gruppens enheter, 7oréna
samhet moten v/a dagligen korset” ifyllt
vecka & genom-
ganget
Tid... Inom 30 49% Utbildningsinsatser Lednings- Va. vecka Synergi-
handliggn. dagar grupp, systemet
Synergi
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Rapportera 100% Ledningen Gar ¢j att mita, utan | Utbildning inom Lednings- Samtliga Synergi
avvikelser folj- upplever att | endast uppskatta patientsikerhet. gruppens enheter avvikelse-
samhet fler resultatet Frimja god méten v/a hanteringssyst
avvikelser sikerhetskultur vecka em
inom de
egna
enheterna
rapporteras

Svara pa frigorna; sammanfatta 2021 skriv det som dr av virde for er, ligg till om det finns annat ni vill
beritta om

Covid-19 pandemin har under 2021 paverkat verksamheten pa ett patagligt sitt. Dels har manga
medarbetare, ffa. sjukskéterskor och underskoterskor varit utlinade till enheter som bedrivit Covidvard,
dels har vi haft en 6kad sjukfrinvaro pga. Covid/smittskydds-relaterade orsaker. Patienterna, av vilka
manga tillhor riskgrupper/har hog alder har undvikit att s6ka vard och dven inhiberat optikerbesok. Den
dirmed uteblivna viarden har ansamlats och skapat kber, som vi nu f6rséker ta hand om pd ett effektivt
sitt. En av vara storsta utmaning ar att hantera kon f6r glaukompatienternas aterbesok.
Snabbmottagningar har lagts in for att effektivisera flédet f6r vissa patientgruppet, som
glaukompatienterna. Extrainsatta skoterske- och likar-mottagningar utanfor ordinarie arbetstid har
arrangerats for att arbeta med kékortning.

Vi har intensifierat arbete med linsgemensamma vintelistor f6r mottagningsbesék och operationer.

Ett samarbete med 6gonkliniken NUS har inletts inom kataraktkirurgi vilket har bidragit till kortare
operationsko. Stafettlikare har anstillts for att minska koer bade till mottagningsverksamhet och

operation.

Riskhantering
SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfSra brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna

bli féljden av hindelsen.

Beskriv hur ni hanterar risker f6r vardskador. G6r en samlad analys av riskhantering samt beskriv
négra viktiga lirdomar. Exempel pé riskhantering: Riskanalys, Grona korset, FRAM (Functional

Resonans Analysis Method) samt inrapporterade risker i avvikelsehanteringssystemet.

Patientsikerhetsrelaterade risker inom enheterna hanteras med hjilp av ”gréna korset” och
avvikelsehanteringssystemet Synergi. Det dr viktigt att Oka riskmedvetandet och férbittra
riskhanteringen. Diskussioner och reflektioner 6ver identifierade risker gbrs vid pulsméten,
torbattringsmoten, arbetsplatstriffar och ledningsgrupper.

Riskanalys initieras infér kommande férindringar som kan péverka patientsikerheten eller dir risker i
den befintliga verksamheten identifierats, t.ex. frekvent férekommande mindre allvarliga avvikelser,
tillbud/negativ hindelse inom VO eller i annan verksamhet. Att fa kinnedom om risker/avvikelser

inom annan enhet, diskutera och dra lirdom av dessa kan férebygga avvikelser inom den egna enheten.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom hilso-

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

A~
[

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar. ‘

.’

och sjukvirden. Nir resultaten anvinds fOr att forstd vad som bidrar till sikerhet,

hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa

I vilken man férbéttras system och arbetssitt utifran tillgdnglig information
Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel lex

Maria, lex Sara, journalgranskning och nationella register.

Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Beskriv hur verksamheten arbetar f6r att personalen rapporterar risker f6r vardskador samt hindelser
som har eller hade kunnat medféra en virdskada. Beskriv om samlade analyser av avvikelser utférts
samt ndgra viktiga lirdomar som har spridits. Beskriv girna i en tabell med antal och typ av avvikelser

samt exempel pa genomférda forbittringar som haft effekt.

Vid introduktion av nya medarbetare ges information om ”gréna korset”, avvikelsehanteringssystemet
Synergi, samt ”puffen” patientsikerhet pd var hemsida, dir man litt kan nd information., bl.a. lokala
rutiner och via link centrala rutiner/riktlinjer.

Medarbetare, som identifierat risk f6r, eller intraffad avvikelse, kan i arbetet att skapa ”Synergirapport”
vb. direkt vinda sig till ndgon av arbetsledarna inom VOt £6r st6d och hjilp. Rapporteringssystemet,
som ibland kan te sig krangligt ndr man inte dr van, far aldrig vara ett hinder f6r att skapa en
Synergirapport.

Varje arbetspass inleds med pulsmoéte dér 6ppen friga stills ang. gardagens ev. intriffade avvikelser
inom patientsikerhet. Prelimindr allvarlighetsbedémning nedtecknas i ”gréna korset”. Om risk
identifieras (nagot har hint, men ingen specifik patient ir involverad och ingen skada har f6ljaktligen
skett) gar drendet vidare till f6rbittringstavlan f6r vidare hantering vid forbittrings-méte. Om tillbud
eller vardskada har intriffat dr (i de allra flesta fall) en avvikelse redan upprittad 1 I'T-systemet Synergi,
dir allvarlighetsgraden 4r bedémd och en forsta utredning pabdrjad. I annat fall upprittas en avvikelse.
Nir patient framfor klagomal om avvikelse direkt till medarbetare informeras patienten om att
utredning kommer att goras/synergirapport kommer att upprittas (givetvis i dialog med patienten).
Virdgivaren har skyldighet att utreda hindelser som har eller har kunnat medféra vardskada for att
uppticka brister och férhindra dterupprepning, exempelvis har vissa administrativa rutiner har
reviderats och direfter implementerats. Dialog har férts om gillande rutiner; vid yrkesmoten, for att

garantera f6ljsamhet till dessa.
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Ogon negativa hindelser dec 2020 -nov 2021

40

35

30

25

20

Arendetyp, Vanlig

Handelse/ iakttagelse, Niva =2

Antal
registreringar

Negativ hdndelse - Héndelse/ iakttagelse - Administration 4
Patientrelaterat
Héndelse/ iakttagelse - Bemdtande 3
Héndelse/ iakttagelse - Identfiering 2
Héndelse/ iakitagelse - 3
Information/kemmunikation
Héndelse/ iakttagelse - Klagomal och 34
Synpunkter
Héndelse/ iakitagelse - Labrelaterat 1
Handelse/ iakttagelse - Lékemedel 1
Handelse/ iakftagelse - Utrustning/produkt 1
Héndelse/ iakttagelse - \Vard- och behandling 6
Héndelse/ iakttagelse - \Vardplanering 5
Handelse/ iakttagelse - Ovrig handelse/ 2
iakttagelse
Summa 62
DHandelse/ iakttagelse - Administration
BHandelse/ iaktlagelse - Bematande
OHéndelse/ iakttagelse - [dentfiering
OHéandelse/ iakttagelse - Informationfkommunikation
mHandelse/ iaktiagelse - Klagomal och Synpunkter
=] iakttagelse - Labrelaterat

mHéandelse/ iaktiagelse -
DOHandelse/ iakilagelse -
mHéandelse/ iakttagelse -
BHandelse/ iakttagelse -
OHéandelse/ iakttagelse -

Lékemedel
Utrustning/produkt

Vard- och behanding
Vardplanering

Ovrig handelse/ iakilagelse

Negativ hdndelse - Patientrelaterat

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientndmnden och
Inspektionen f6r vard och omsorg, sammanstills och analyseras. Beskriv era samlade analyser av
klagomal och synpunkter samt nagra exempel pa dtgirder som vidtagits och lirdomar som har spridits.

Beskriv girna i en tabell med antal och typ av klagomal och synpunkter.

Klagomil som kommer in till verksamheten via patientnimnden och Inspektionen f6r vard och
omsorg (IVO) hanteras och utreds enligt sirskild rutin i avvikelserapporteringssystemet Synergi.
I de fall avvikelsen féranleder en hidndelseanalys gors denna snarast. Ansvarig dr nirmast berdrd

enhetschef med stod av vardchef och verksamhetsutvecklare fran divisionsstaben.

Vissa patienter, som under dret har inkommit med klagomal pd varden har inbjudits till dialog med
medicinskt ridgivande likare/ansvarig likare och/eller verksamhetsforetridare. Dialogerna har varit till
gagn f6r bade verksamhet och patient. Dels har mer fakta och frigor framkommit, som
likare/verksamheten har kunnat besvara, dels har nya infallsvinklar frin patient kunnat tas till vara for

att forbattra verksamheten.
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Bakgrund till statistiken nedan;
VO 6gon har haft 31.000 mottagningsbestk och 43687 Tele-Q kontakter med patienter under perioden
Oktober 2020 tom oktober 2021.

Resultat Analys av Atgird Uppféljnin Om- Kalla

resultat g atgard fattning

PaN-irenden Vid lednings- Enl rutin Enl. rutin
méten (LG) 2010-
2110
IVO-drenden | 0 0 - Synergi
2010-
2110
Lex Maria 0 0 - Synergi
2010-
2110
Klagomal 0 38 Vid lednings- Synergi
moten 2010-
2110
Att alla 77 Vid lednings- Utbildnin, Synergi
Antal g g ynergt
ikelser: avvikelser mobten Arbeta med 2010-
EMMIKESET, uppticks och Patientsiker- 2110
Synergier registreras hetskultur

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan 5

. LI ° L v . o . o Oka riskmedvetenhet
anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férdndrade férhdllanden med bibehallen och beredskap
funktionalitet, dven under ovintade férhillanden. I patientsikerhetssammanhang %}
beskrivs detta som resiliens. e
Hur kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden (nidrmaste aret) “

Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis trining, simulering och kompetensutveckling. Beskriv
identifierade omraden som ir relevanta inom er organisation till exempel kompetensutveckling, riskfylld
likedelsbehandling, patientkontrakt.

Utbildning och kompetensutveckling inom patientsikerhet dr viktigt for att kunna uppticka och bedéma
risker, samt foresld och vidta adekvata dtgirder. Inte minst under de senaste dren har det manga ginger
visat sig hur viktig bred kunskap ér f6r att ger handlingsberedskap dven i nya och ovintade situationer,
som t.ex. uppkommit i samband med hantering av Covid-19 relaterade hindelser. En stor hjilp har varit

”Covidpuffen” dir den senaste informationen har funnits att himta.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mdl, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive fokusomraden for att nd en
sakrare vard.

Malsittningen fOr patientsikerhetsarbetet under 2022 kommer fortsatt att vara att erbjuda en siker vard av
hog kvalitet utan vintetider. Vi kommer att arbetat utifran ett riskférebygegande arbetssitt med fokus pa
att se till att ingen patient skall riskera att drabbas av en véirdskada.

Grunden f6r sidker vird dr en god sikerhetskultur. Ett gemensamt f6rhallningssitt f6r medarbetare och
arbetsledare dr nédvindigt for att skapa forutsittningar for detta. Det krivs ett aktivt arbete med att
identifiera risker for/ intriffade avvikelser. Fundamentalt ar ett icke-skuldbeldggande forhallningssitt och
att medarbetarnas och patienternas erfarenheter och kunskaps tas tillvara och anvinds som underlag f6r

lirande, f6rbittringar och utveckling.

Vi kommer att fortsatt att identifiera, dokumentera, utreda och atgirda risker och avvikelser i det dagliga
arbetet. BHK kommer att registreras och f6ljas. Patientsikerhet kommer dven fortsittningsvis att tas upp i
olika forum, som t.ex. pulsméten for att stindigt hélla frigan aktuell. Utbildning och fortbildning 4r
viktigt. Kunskap och kompetens inom patientsidkerhet behévs f6r att kunna bedéma risker samt foresld
och vidta adekvata atgirder.VO ONH/Kik samt VO &égonsjukvard kommer from 2022-01-01 att bilda ett
nytt Verksamhetsomride; VO C)gon/ ONH/ Kikkirurgi. Patientsikerhetsfrigorna kommer att ha en
central plats i uppbyggnaden av det nya VO 't dir vi kommer att fortsitta arbetet med att utveckla
arbetssitt utifrin “modern sjukvirdsledning” dir daglig styrning, pulsméten och forbittringsméten ar
viktiga komponenter. Vi kommer att prioritera arbetet med att se Gver rutiner och arbetssitt, samt ta fram
och implementera nya rutiner. En ”’puff” pa var interna hemsida dir lokala rutiner, information och linkar

om patientsikerhet finns samlat kommer efter arsskiftet att liggas upp pa VOt’'s hemsida.
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