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Sammanfattning 
Den största insatsen för att öka patientsäkerheten i NO (Bo/Lu) är den ledar-

skapsutbildning i patient och flödesorientering som pågått under 2017. Via train 

the trainer metoden ska kunskapen spridas till alla berörda medarbetare. Utbild-

ningen visar metoder som synliggör nuvarande flödeshinder i vårdprocessen ur 

patientens perspektiv. Genom analys av situationen och införandet av åtgärder så 

ska samverka, vårdkvalitet och vårdflöden förbättras. 

Händelseanalyser har utförts i det nationella IT stödet för händelseanalyser 

(Nitha), vilket ger en kvalitetshöjning och en god överblick över vilka analyser 

och händelser som orsakat vårdskador.  

Genom att delta i nationella PPM för trycksår, VRI och BHK så utförs mätningar 

som kan ger en bild över hur vården utförs.  

Risker för vårdskador identifieras genom att hälso-och sjukvårdspersonal rappor-

terar risker, tillbud och negativa händelser i avvikelsesystemet Synergi.  

Genom att riskbedöma patienter över 70 år samt patienter med allvarliga sjuk-

domstillstånd för fall, trycksår, undernäring, munhälsa samt blåsöverfyllnad så 

sätts vårdpreventiva åtgärder in för att förebygga vårdskador.  

Den förändrade dokumentationen av vårdprevention via VAS istället för i Senior 

Alerts register har ökat de registrerade riskbedömningarna. 

SEUPP-rundor har införts på flera enheter för att förtäta tillsyn och bedöma pati-

enternas omvårdnadsbehov på ett strukturerat sätt.  

Klagomål och synpunkter från patient och närstående tas emot, värderas och rap-

porteras i Synergi. När klagomålet/synpunkten är analyserad och åtgärdad så 

återrapporteras insatserna till anmälaren. Patient och närstående kontaktas i sam-

band med händelseanalyser inför Lex Maria ärenden och får ge sin aspekt på 

händelsen.  

 Vi avser att under 2018 arbeta fram en aktivitetslista utifrån patientsäkerhetsom-

rådets anvisningar/strategiska områden för att göra patientsäkerhetsarbetet mer 

konkret och mätbart.  

 

De största riskerna vi ser är att den stora bemanningsbristen på sjuksköterskor 

och delvis även på läkare, vilket påverkar vårdplatsläget och möjligheten att ar-

beta med utvecklingsarbete.  

 

I närsjukvården Boden/Luleås handlingsplan för 2018 finns de patientsäkerhets-

områden beskrivna som ska ges extra uppmärksamhet.  
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Övergripande mål och strategier 
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§ 

Det övergripande målet för patientsäkerhet är att: 

Succesivt minska antalet vårdskador för att kunna erbjuda patienterna en god, 

jämlik, kunskapsbaserad och säker vård.  

Detta mål är enligt verksamhetscheferna känt och förankrat hos all vårdpersonal.  

Det är bara hälften av vårdpersonalen som har kunskap att vårdskador förutom ett 

ökat lidande för patienten förlänger vårdtiden för den drabbade patienten med det 

dubbla. Detta behöver kommuniceras tydligare för att öka insikten att vårdskade-

förebyggande arbete har betydelse för patientens välbefinnande, vårdkvalitet, 

tillgängliga vårdplatser och ekonomin.  

 

Det strategiska arbetet för att uppnå målen har varit att: 

 Personer med ledande befattningar från alla verksamheter har aktivt del-

tagit i ledarskapsprogrammet patient och flödesorientering. Utbildningen 

syftar till att utifrån patientens perspektiv identifiera vårdprocesser, ana-

lysera hur de utförts och därefter planera för en effektiv och mer kvali-

tetssäker vård. 

 Utvecklingssjuksköterskor har anställts på slutenvårdsenheter för att till-

sammans med ledningen utforma och driva förbättringsarbeten och vara 

stöd till nya medarbetare. 

 Patientsäkerhetssamordnare ska utses och få ett skriftligt uppdrag inom 

de verksamheter där ledningen ser ett behov av uppdraget. 

 Alla medarbetare ska känna till sin skyldighet och anse att det är viktigt 

att identifiera och rapportera risker, tillbud och negativa händelser i avvi-

kelsehanteringssystemet (Synergi).  

 Via styrtavlor över dagens arbetssituation-aktiviteter tydliggörs och prio-

riteras arbetsinsatser. 

 Kontroll på tillgängliga vårdplatser sker via daglig genomgång, tillsam-

mans med länssjukvården. 

 Patienter över 70 år, samt de som på grund av sin sjukdom har en ökad 

risk för vårdskador och blir inlagda på slutenvårdsplatser ska riskbedö-

mas och få åtgärder insatta som förebygger fall, undernäring, trycksår, 

ohälsa i munnen samt blåsöverfyllnad. Dessa ska dokumenteras i VAS. 

 Tillsynen av patienter inom slutenvård ska ökas, via strukturerad om-

vårdnadsrunda enligt SEUPP modellen. 
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 Alla verksamheter ska ha ett ledningssystem som styr hur avvikelser, ris-

ker och klagomål ska registreras, handläggas, åtgärdas och återkopplas 

till involverade medarbetare och patienter/närstående.  

 Alla verksamheter ska regelbundet utföra egenkontroller, sammanställa 

och analysera resultatet och när det är befogat vidta förbättringsåtgärder 

för att kvalitetsäkra sin verksamhet. 

 Kvaliteten på händelseanalyser ska utvecklas samt alltid utföras via det 

nationella IT-stödet NITHA. 

 För att kunna överblicka och utreda Lex Maria, PaN-ärenden och En-

skilda klagomål enligt kravet i Patientsäkerhetslagen, ska dessa registre-

ras och handläggas i Synergi, samt att spårbarhet ska säkras vi doku-

mentation i VAS-journalen. 

 I syfte att strukturera arbetsorganisationen och frigöra tid för omvårdnad 

så har tre verksamheter deltagit i projektet Vårdnära service (VNS). Via 

VNS överförs arbetsuppgifter som tillhör service från vårdpersonal till 

servicepersonal. Projektet har utvärderats och kommer att permanentas i 

modifierad form. 

 Kompetensförsörjning ska säkras via aktiv rekrytering av professioner 

inom bristyrken. För sjuksköterskor har en modell för karriärutveckling 

tagits fram tillsammans med länssjukvården. Arbetet med strukturerad in-

troduktion pågår. 

 Vårdrelaterade infektioner ska förebyggas via evidensbaserade åtgärder 

och följsamhet till basala hygien- och klädregler (BHK). 

 För att underlätta för patient och närstående att lämna synpunkter och 

klagomål på vården finns informationsmaterial, anmälningsblanketter och 

boxar att lämna synpunkter i lättillgängligt inom verksamheterna. 

Organisatoriskt ansvar för 
patientsäkerhetsarbetet 
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1 

Alla ledningsgrupper tar aktivt del av den årliga patientsäkerhetsberättelsen och 

målet är att den ska delges alla medarbetare, men det är enbart primärvården som 

även delger den till större delen av sina medarbetare.  

Verksamheternas roller och ansvarfördelning angående patientsäkerhet kan besk-

rivas enligt följande: 

Verksamhetschefen ansvara för att skapa en organisation för lokalt patientsäker-

hetsarbete. Här ingår att ta fram och implementera rutiner för hur det systema-

tiska kvalitetsarbetet ska bedrivas samt ansvara för uppföljning och analys av 
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verksamheten, så att åtgärder kan vidtas för att förbättra vården. De har till upp-

drag att årligen bevaka och lämna underlag för verksamhetens patientsäkerhetsbe-

rättelse. 

Medicinskt stöd till verksamhetschef finns utsedd i alla verksamheter där verk-

samhetschefen inte är läkare. Dessa omhändertar och är rådgivande i frågeställ-

ningar som har medicinsk karaktär. 

Enhetschef ansvarar för att i samverkan med verksamhetschef och eventuell 

patientsäkerhetssamordnare, stödja och skapa förutsättningar för att utveckla pati-

entsäkerhetsarbetet inom verksamheten 

Patientsäkerhetssamordnare finns inom alla internmedicin och psykiatrins 

verksamheter samt hos 60 procent av hälsocentralerna.  De ansvarar för att utifrån 

ett kommunicerat uppdrag och samverkan med verksamhets-/enhetschefer stödja 

och utveckla verksamhetens patientsäkerhetsarbete.   

Avvikelseansvarig är en roll som kan tillhöra enhetschefen eller annan utsedd 

person som ansvarar för att bevaka, omhänderta och analysera inkomna avvikel-

ser och klagomål. 

Utvecklingssjuksköterskor är en ny roll inom närsjukvårdens slutenvårdsverk-

samheter som oftast har någon form av patientsäkerhetsansvar, där de samverkar 

med verksamhets- och enhetschef. De utforma rutiner, genomföra internutbild-

ningar, säkra processer och ska vara ett stöd till nya medarbetare. De är även 

behjälplig vid olika former av egenkontroll ex nationella PPM. 

Hälso-sjukvårdspersonal ansvarar för att medverka i systematiskt kvalitetsar-

bete genom att rapportera identifierade avvikelser och risker, delta i det systema-

tiska kvalitets- och förbättringsarbetet och egenkontroller på enheten.  

De ska även hänvisa interna klagomål relaterade till vården från patient och när-

stående till enhetschef eller verksamhetschef känna till och följa Patientsäkerhets-

lagen.  

Stabssekreterare har i flera verksamheter uppdrag att registrera inkomna externa 

klagomålsärenden i avvikelsesystemet, samt administrativt handlägga inkomna 

och besvarade ärenden från myndighet, vara delaktig i att bevaka ledtider angå-

ende handläggning av PAN, IVO och LÖF ärenden, så att dessa lämnas in inom 

avsedd tidsram när detta är möjligt. 

Vårdhygien är en verksamhet som organisatoriskt finns inom närsjukvår-

den Boden/Luleå, men har en övergripande roll inom regionen där de be-

vakar åtgärder som förebygger att vårdrelaterade infektioner uppstår och 

sprids samt är en viktig del i arbetet mot antibiotikaresistens.   
 

Staben inom närsjukvården Luleå/Boden samt i divisionen har verksam-

hetsutvecklare som utifrån handlingsplanen och på begäran bistår verk-

samheterna i deras patientsäkerhetsarbete. Här ingår stöd i avvikelsehante-
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ring och händelseanalyser, utbildningsinsatser, införandet av nya metoder 

och verktyg ex Gröna korset och SEUPP rundor, bevaka resultat etc.  

 

Verksamhetsavdelningen för patientsäkerhet inom regiondirektörens 

stab bistår med sakkunskap gällande strategisk patientsäkerhetsarbete, 

informerar och implementerar riktlinjer utifrån lagar och föreskrifter. Här 

är även chefsläkare organiserad och ansvarar för bedömning av Lex Maria 

ärenden etc.  

Struktur för uppföljning/utvärdering  
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 § 

Uppföljning av patientsäkerhetsarbetet utgår från Regionens strategiska områden 

för patientsäkerhet, dessa har varit: 

 

 

  
 

Varje år upprättas en Patientsäkerhetsberättelse för verksamheterna, vilket är ett 

lagkrav. Denna kan ses som en summering av det arbete som utförts under året 

gällande patientsäkerhet. Här blir även förbättringsområden tydliga.  

 

Inför varje år utformas en handlingsplan för NO Bo/Lu verksamheter, där patient-

säkerhetsfrågor finns med. 

På divisions-/verksamhets-/enhetsnivå sker uppföljning i ordinarie linjeorganisat-

ion.  

 

Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

Alla enheter har ett ledningssystem för patientsäkerhetsarbetet inom sin verksam-

het.  
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God patientsäkerhetskultur  

En mätning av patientsäkerhetskulturen genomfördes i december 2016 i syfte att 

inventera medarbetares tankar och kunskap angående patientsäkerhet. För när-

sjukvården Boden/Luleå var deltagandet endast 16 procent. 

 

All hälso- och sjukvårdpersonal ska känna ansvar att rapportera avvikelser (ris-

ker, tillbud och negativa händelser) samt identifierade förbättringsområden i av-

vikelsesystemet Synergi. Utredning, uppföljning och återkoppling av avvikelser 

sker via avvikelsesystemet samt på APT och i berörda ledningsgrupper. Via 

dashbord i Synergi kan registrerade avvikelser följas.  

Under året har patientsäkerhetsronder med divisionschefen närvarande genom-

förts i flera verksamheter.   

  

Via tertialrapport och årsrapport följs verksamheternas arbete, vilket har bety-

delse för patientsäkerheten. 

Resultat från PPM angående trycksår, vårdrelaterade infektioner (VRI), basala 

hygienregler och klädregler (BHK) följs upp enheternas APT, på verksamheter-

nas ledningsmöten samt på stabens ledningsmöten. 

Några slutenvårdsenheter har infört verktyget ”Gröna korset ” för att göra daglig 

riskinventering, registrera och omhänderta dessa. På så sätt förväntas att även 

patientsäkerhetskulturen ska förbättras genom en ökad medvetenhet om vilka 

risker som är aktuella inom verksamheten. 

Patient- och närståendemedverkan  
Synpunkter och klagomål från patient och närstående ska alltid mottas och bedö-

mas. Därefter rapporteras de in i Synergi om de behöver analyseras och utredas. 

Avsikten är att öka Patient- och närståendemedverkan i patientsäkerhetsarbetet 

men detta har verksamheterna ännu inte utvecklat metoder för.  

Var termin organiseras möten med patientorganisationerna via patientrådet, för 

att informera om aktuella förändringar, samt att inventera deras tankar kring vår-

dens utformning.  

De flesta verksamheter lämnar ut patientinformation (PINF) över vårdtillfället 

och fortsatt planering i samband med utskrivning från sjukhuset.  

Vårdrelaterade infektioner ska upptäckas, riskbedömmas och förebyggas.  

Vi deltar i den Nationell punkprevalens mätning (PPM) för Vårdrelaterade infekt-

ioner (VRI) och följsamhet till basala hygien- och klädpolicy (BHK).  

Följsamhet till basala hygien- och klädrutiner (BHK), vårdrelaterade urinvägsin-

fektioner (VUVI) och förekomsten av urinkateter ska följas via månadsmätning-

ar. 

Vårdskador och risker för vårdskador ska identifieras och förebyggas ge-

nom vårdpreventivt arbetssätt.  

Vårdskador identifieras och registreras enligt generella riktlinjer för avvikelse-

hanteringsprocessen. 
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Antal, typ och allvarlighetsgrad för avvikelser ska följas.  

Markörbaserad journalgranskning genomförs på landstingsövergripande nivå och 

här ingår ett slumpmässigt urval av närsjukvården Boden/Luleås patientsjournaler 

från alla verksamheter förutom primärvård.   

Trycksår, fall, undernäring, munhälsa och blåsöverfyllnad följs upp via särskild 

funktion i journalsystemet, punktprevalensmätningar och journalgranskning.  

Resultaten analyseras och återkopplas inom respektive verksamhet.   

Säker läkemedelshantering; Verksamheterna genomför uppföljning av upprät-

tande läkemedelsgenomgång och läkemedelsberättelse på vårdenheterna. 

Samordnad individuell plan (SIP) ska utföras i samband med utskrivning för pati-

enter medbehov av insatser från flera vårdgivare.   

 

Överbeläggningar  
Data från överbeläggningar och utlokaliserade patienter överförs till landstingets 

datalager där de presenteras på verksamhets och enhetsnivå.  

 

Via daglig styrning träffas representanter för närsjukvården Boden/Luleå till-

sammans med länssjukvården för att gemensamt se över tillgängliga vårdplatser 

och hur de ska fördelas. 

 

Det pågår kommunikation med kommunerna angående färdigbehandlade utskriv-

ningsklara patienter som ligger kvar på vårdplatser inom slutenvård i väntan på 

övertagning. 

 

Kunskap och kompetens inom patientsäkerhet.  

Under 2017 har ledarskapsprogrammet- patient och flödesorientering varit i fokus 

för att ge kunskaper, metoder och arbetsätt som kan omhänderta och förbättra 

patientens väg genom vården. Den kunskapen kommer fortsättningsvis att nyttjas 

till riktade insatser mot de områden som verksamheten identifierat.   

Inom området kunskapsstyrning finns Expertgrupper inom Hjärtsjukvård, 

Astma/KOL, Stroke, Diabetes, Demens, samt Missbruk och beroende som avser 

att anpassa och följa kunskapsutvecklingen inom respektive diagnosområde. Ex-

pertgrupperna redovisar sina analyser för Sjukvårdens ledningsgrupp (SLG).    

Medarbetare från verksamheterna har deltagit i den åtta-stegs utbildning till pati-

entsäkerhetssamordnare som upprättats internt och sedan 2017 har övergått i reg-

ionens organisation. Syftet är att öka kunskapen inom patientsäkerhet och vad 

som åligger verksamheterna utifrån lagar och föreskrifter.  

Alla verksamheter har möjlighet att utbilda sin personal i Regionens grundläg-

gande patientsäkerhetsutbildning. 

Det anordnas regelbundet utbildningstillfällen i Synergi, dit medarbetare kan 

anmäla sig för att lära sig rapportera och omhänderta avvikelser.  

Det finns E-learning för medarbetare i BHK och Synergi. 

Uppföljning genom egenkontroll 
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 §  p2 
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När det gäller egenkontroller så finns det en variation mellan verksamheterna 

avseende utförandet av egenkontroller. 

 

Egenkontroll Omfattning Källa Kommunikation 

av resultatet 

Ledningssystemet: 

Handläggningstider 

för avikelser och lex 

Maria ärenden och 

enskilda klagomål 

   

Patientenkät Genomförd 2016 Nationell Patienten-

kät 

Verksamheterna 

tolkar sina egna 

resultat  

Vårdskador avseende 

kvalité utredning 

Alla händelseana-

lyser utförs 

metodnära 

Nitha Återkopplas till 

berörda personer 

och berörd verk-

samhet 

Patientsäkerhetskultur 

mätning 

Vart 3:e år 

Senast 2016  

 

 

Regionen har upprät-

tat egen enkät 

På grund av lågt 

deltagande kunde 

resultatet ej analy-

seras för närsjuk-

vården Bo-

den/Luleå  

 

Följsamhet till basala 

hygienrutiner 

Varje 

månad  

   

 

Egen uppföljning PS-berättelse 

Möjlighet för 

verksamheterna 

att ta ut resultat på 

enhetsnivå 

Följsamhet till basala 

hygienrutiner PPM 

En gång/år Nationell PPM Särskild rapport  

PS-berättelsen  

Rapport till Reg-

ion-direktör 

Vårdrelaterade infekt-

ioner 

En gång/år Nationell PPM  Särskild rapport  

PS-berättelsen  

Rapport till Reg-

ion-direktör  

Hygienronder En gång/år Egenkontrollprogram 

för  ”vårdhygienisk 

standard” för vård 

avdelningar sluten-

vård.  

Egen rapport för 

verksamheten 

 

Vårdskador Helår  

Halvår  

   

 

Markörbaserad 

journalgranskning 

(MJG) 

Särskild rapport  

PS-berättelsen 



 Sida 11 (25) 

 
 

 

GÄLLER FÖR VERKSAMHET  DOKUMENT-ID VERSION 

Närsjukvård ARBGRP78-4-246 1.2 

PUBLICERINGSDATUM  ANSVARIG UPPRÄTTAD AV 

5/20/2022 Åsa Hällström Åsa Hällström 

Egenkontroll Omfattning Källa Kommunikation 

av resultatet 

Trycksår PPM En gång/år Nationell PPM Särskild rapport  

PS-berättelsen  

Rapport till Reg-

ion-direktör 

Fall  En gång/år Synergi Via eget uttag av 

resultat Dashbord 

Synergi 

PS berättelsen 

Patientsäkerhetsrond Utsedda verk-

samheter 

  

 

Riskbedömning av 

patienter för fall, 

trycksår, undernäring, 

ohälsa i munnen, 

blåsöverfyllnad 

Alla över 70 år 

samt de med 

sjukdomstillstånd 

som innebär en 

risk 

VAS APT 

 

 

Hur patientsäkerhetsarbete har bedrivits 
samt vilka åtgärder som genomförts för 
ökad patientsäkerhet  
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2 

Anpassa och utveckla ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete  

Alla verksamheter har ledningssystem eller rutiner för avvikelsehantering och alla 

verksamheter förutom två inom primärvården har även ledningssystem för egen-

kontroll, riskanalys och klagomålshantering. 

 

Ledningssystemen/rutinerna bidrar till att skapa struktur för att underlätta för 

verksamheten att planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra 

verksamheten.  

 

Ledningssystemen ska under 2018 revideras utifrån de nya föreskrifterna om 

ledningssystem samt Lex maria och den nya klagomålslagen.  

  

 

Förbättra patientsäkerhetskulten i organisationen 

Under december 2016 genomfördes en patientsäkerhetskultur mätning för att 

följa utvecklingen av tidigare resultat. Här deltog enbart 16 % av NO Bo/Lu 

medarbetare. 

 

Utbildning till rollen som patientsäkerhetssamordnare har bidragit till att öka 

patientsäkerheten och idag har 80 procent av verksamheterna patientsäkerhets-

samordnare på sin enhet. 
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Arbetsbelastning och stress 

Vårdnära service (VNS) är ett pilotprojekt som har pågått under 2016-2017 och 

syftar till att utföra serviceuppgifter inom vården för att frigöra vårdpersonal till 

vård.  VNS personalen arbetar parallellt med vårdpersonalen. From 2018 perma-

nentas organisationen, men nu i en modifierad form där verksamheterna kan 

”köpa in” olika servicepaket utifrån behov.  

 

Brist på vårdplatser 

Patienthotellet kan nyttjas som en ”lättvårdsavdelning” här kan patienter som 

behöver hälso-och sjukvårdsinsatser övervakning vårdas om patienterna klarar sin 

ADL själva. Målet är att frigöra platser på vårdavdelningarna till de patienter som 

behöver tätare tillsyn och mer komplicerade åtgärder. En riskanalys är utförd för 

verksamheterna och här arbetar verksamheterna med att ta fram åtgärder utifrån 

identifierade risker. För närsjukvårdens patienter är möjligheten till nyttjande av 

patienthotellet begränsat, men under 2017 vårdades patienter utifrån ca 35 orsaker 

som exempel kan ges, blodtransfusion, antibiotika, yrsel och balansrubbning, 

övervakning. 

 

Daglig styrning över tillgängliga vårdplatser sker i samverkan mellan när och 

länssjukvård.  

 

Vårdavdelningar har omorganiserats och slagits ihop i syfte att optimera vårdplat-

ser. Här pågår upprättande av arbetsorganisation och vårdprocesser. 

 

En medicinsk akutvårdsavdelning (MAVA) har öppnats.  

 

 

Bemanning  

Arbetet med kompetensväxling och uppgiftsväxling inom vården pågår och en 

metod/mall för hur verksamheterna ska uppgiftsväxla är framtagen av närsjuk-

vården Boden/Luleå, den är ännu inte godkänd av regionledningen. Den kommer 

dock att användas på försök under 2018 då flera arbeten är inplanerade. 

 

En modell för bemanningsplanering och hälsosamma scheman har påbörjats inom 

regionen, i vilken närsjukvården Boden/Luleå deltar. 

 

Minska andelen vårdrelaterade infektioner (VRI)  
Följsamhet till evidensbaserade åtgärder och regionens hygienpolicy ska vara 

hög. Följsamhetsmätningar till basala hygienrutiner och klädregler ska genomfö-

ras en gång i månad inom närsjukvården Boden/Luleås öppen- och sluten vård. 

 

Närsjukvården Boden/Luleå har deltagit i de nationella punkprevalensmätningar-

na för vårdrelaterade infektioner (VRI) och följsamhet basala hygien- och kläd-

regler. 

 

Förbättringsarbete vårdrelaterade urinvägsinfektioner (VUVI) och 

blåsöverfyllnad  

Sedan 2014 pågår förbättringsarbeten i divisionerna Läns- och Närsjukvård som 

fokuserar på vårdrelaterade urinvägsinfektioner (VUVI) och blåsöverfyllnad. 

Månadsmätningar av andelen patienter med urinkateter och urinvägsinfektioner 

ska ske, men följsamheten till mätningar har varit låg. 
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Länsgemensamma rutiner är reviderade och implementering pågår.  

 

Vårdpreventivt arbetssätt  
Fall, trycksår, undernäring och munhälsa  

Under 2017 har slutenvårdsenheterna följt resultatet för trycksår via den nation-

ella punktprevalensmätningen (PPM) trycksår samt via journalgranskning.  

 

Verksamheterna har hög andel trycksår och för att åtgärda detta har en central 

arbetsgrupp bildats i slutet av året med syfte att ta fram och implementera tryck-

sårsförebyggande åtgärder. 

 

Den nya rutinen för dokumentation av riskbedömningar och insatta åtgärder i 

regionens vårdadministrativa journalsystem (VAS) används allt mer och syftar till 

att dokumentationen ska finnas lättillgänglig i patientjournalen, förhindra dubbel-

dokumentation och ge möjlighet att ta ut statistik direkt från VAS.  

 

Den för regionen övergripande rutinen för vårdprevention har reviderats efter 

synpunkter från revisorer. I detta arbete har representant från närsjukvården Bo-

den/Luleå deltagit i samverkan med divisionen och lässjukvården. 

 

Gemensamt med länssjukvården så har ett arbete med vårdpreventiva åtgärder 

påbörjats. 

 

SEUPP rundor 

Är införd på flera enheter. SEUPP är en strukturerad omvårdnadsrunda som ut-

förs med bestämda tidsintervaller. SEUPP är en minnesregel/mental checklista 

där S-står för symtom (smärta, oro, ångest, illamående) E-Elimination, U-undvika 

undernäring/vätskebrist, P-position (vändningar/förflyttningar etc) P-placement 

(har patienten tillgång till de tillhörigheter som behövs, ex ringklocka, hörapparat 

etc.). Genom regelbunden tillsyn och bedömning av omvårdnadsbehovet utifrån 

SEUPP så blir patienterna tryggare, vårdskador minskas och arbetsmiljön bli 

lugnare.  

 

Gröna korset  

Gröna korset är en metod som ger en möjlighet till daglig visualisering av risker, 

tillbud och vårdskador, samt att det skapar ett underlag till förbättringar. Denna 

metod är införd på två enheter och ska under 2018 breddinföras och följas upp via 

divisionsledningen. Målet är att verksamheterna i tid ska upptäcka risker och 

förbättra patientsäkerhetskulturen.  

 

Kommunikation och informationsöverföring  

SBAR är infört i mer än hälften av verksamheterna. Teach back används av ca 35 

procent av verksamheterna. Vissa verksamheter har kommit igång och anpassat 

verktygen medan vissa precis har påbörjat införandearbetet.  

 

VIS-Verksamheterna har i större omfattning börjat utvecklat och använder reg-

ionens Dokumenthantering för vården (VIS vård) till sina vårdrelaterade doku-

ment, rutiner och patientinformation.  
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Suicidprevention  

Inom psykiatrin arbetar man aktivt med suicidprevention via utbildning, trygg 

vårdövergång och suicidchecklista.  Antalet självmord 2017 var låg.  

Patientsäkerhetssamordnare inom psykiatrin har vid två utbildningsdagar (ASK-

dagarna) riktade till distrikts- och rådgivningssjuksköterskor föreläst om suicid-

prevention. Där deltog sammanlagt drygt 100 personer. 

Markörbaserad journalgranskning  

Vid markörbaserad journalgranskning sker ett slumpmässigt urval av patientjour-

naler varje månad, journalerna granskas sedan systematiskt och speciella markö-

rer identifieras som tyder på att en skada/vårdskada kan ha inträffat.  

 

Läkemedel  

Arbete med att öka genomförandet av och förbättra dokumentationen av läkeme-

delsgenomgångar och läkemedelsberättelser pågår. Målet är en välinformerad 

patient, full kunskap om syfte med behandlingen, samt en fullständig och korrekt 

läkemedelslista till vårdgivare och patient.  

 

Kunskap och kompetens  

Alla verksamheter har deltagit i ledarskapsprogrammet patient och flödesoriente-

ring. 

 

För fjärde året i rad har en utbildning för lokala patientsäkerhetsamordnare ge-

nomförts av närsjukvårdens stab, utbildningen har övergått till regionsövergri-

pande nivå. Utbildningen består av åtta steg; säkerhetskultur och uppdrag, lag-

stiftning, ärendehandläggning i i avvikelsehanteringssystemet Synergi, kla-

gomålshantering och patientmedverkan, Lex Mariaprocessen, händelseanalys, 

samt systematiskt förbättringsarbete. Deltagarna har varit ca 15 personer vid varje 

utbildningsomgång.  

 

Under 2017 har två nätverksträffar på patientsäkerhetssamordnare genomförts.  

Fokus har varit på nya Lex-Maria föreskriften, ledningssystem och klagomålsla-

gen. Gröna Korset, riskbedömning, Nitha, presentation av händelseanalyser, ska-

deklassificering i Synergi 

De flesta verksamheter har skickat deltagare till den regionala patientsäkerhets-

konferensen. 

Övrigt 

70 procent av verksamheterna har deltagit i patientsäkerhetsrond med divisions-

chefen närvarande.  

Verksamhetens medarbetare har deltagit i ”Synergistugor” och utbildnings-

tillfällen i VIS för att öka kunskapen i avvikelsehantering samt att skriva rutiner.  

Samverkan för att förebygga vårdskador 
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3 § p 3 

Det ordnas regelbundna samverkans möten med Bodens och Luleås kommuner. 

Målet för samverkan är att den enskildes behov av trygghet, kontinuitet, samord-

ning och säkerhet i sjukvård, omsorg ska tillgodoses av huvudmännen.  
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Samordnad individuell plan och fast vårdkontakt; Antalet utskrivningsklara pati-

enter som ligger kvar vid länets sjukhus har konstant varit högt, vilket medför 

svårighet att lösgöra vårdplatser för de som är i behov av sluten hälso- och sjuk-

vård. Här är riktlinjerna kända men följsamheten till dem är låg.  

 

Via projektet Min plan som pågår 2016-2018 pågår samverkan med kommunerna 

i syfte att säkerställa att den nya lagstiftningen och dess innebörd av förändrade 

arbetsätt blir implementerade i den dagliga verksamheten.  

 

Samarbete mellan psykiatri och primärvården Boden i form av, ångestskola, ge-

mensamt arbetssätt för att snabbare nå varandra, samt att samarbeta runt gemen-

samma patienter. 

 

Samarbete med Bodens kommun kring unga med neuropsykiatriska diagnoser 

med samtidigt självskadebeteende. 

 

Rutin för samarbete mellan ambulans och kommunerna i SOL-ärenden har upp-

rättats 

Samverkansmöten sker regelbundet med ortoped och smärtläkare. 

Smärtläkare och psykiatriker samverkar kring patienter med samsjuklighet. 

Samverkan mellan division när och länssjukvård har skett angående vårdpreven-

tivt arbetsätt och daglig styrning av vårdplatser. 

 

Riskanalys/Riskbedömningar 
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 § 

Alla risker ska rapporteras i avvikelsehanteringssystemet och allvarlighetsgraden 

bedömmas.  I landstingets ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete finns 

rutin för hur risker ska hanteras och riskanalys genomföras.  

 

Den metod som används vid riskanalys är Healthcare Failure Mode Effect Analy-

sis (HFMEA). Metoden är dock bara känd i hälften av verksamheterna.  

 

HFMEA metoden har använts vid riskanalys av buller, damm och vibrationer för 

medicinmottagningen och akutmottagningens verksamhet i samband med om-

byggnationer av Sunderby sjukhus, vid projektet ”Effektiv provtagning” och vid 

riskanalys av nyttjande av patienthotellet. 

 

Inom slutenvårdsverksamheterna arbetar i stort sett alla enheter strukturerat med 

riskbedömningar till alla patienter över 70 år, samt till de som på grund av sin 

sjukdom har en ökad risk för fall, trycksår, undernäring, blåsöverfyllnad eller 

ohälsa i munnen, för att upptäcka behovet av vårdprevention.  

 

Personalen har kunskap hur vårdprevention ska genomföras och dokumenteras. 

Metoden som ska användas är de checklistor för riskbedömning och åtgärder som 

tillhandahålls via Senior Alert.   
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Inom medicinkliniken har flera enheter infört strukturerade omvårdnadsrundor 

enligt modellen ”SEUPP” för att minska risken för vårdskador genom att öka 

tillsynen av patienter.  

 

Två enheter har inför Gröna Korset som är en metod för att identifiera, kommuni-

cera och åtgärda risker i vården, fler enheter planerar ett införande.  
  

Primärvårdens största risker som identifierats samt åtgärder är: 

Brist på medicinska sekreterare samt under viss tid helt avsaknad av den kompe-

tensen. Påtalat bristen, försökt internrekrytera samt samarbetat med andra hälso-

centraler.  

 

Vid genomgång av avvikelser har de analyserat på djupet för att hitta grundorsak. 

 

Felhänvisningar har skett på telefon, vilket kan bero på att vi ofta har ny personal 

pga. personalvakanser. Vidtagna åtgärder är: Utförliga arbetsrutiner, inskolnings-

dokument och erbjudande om individuellt anpassad inskolning. 

 

Klagomålshantering registreras i Synergi, de dokumenterar även i patientjournal 

och information ges till patienten. 

  

Patientsäkerhetssamordnaren kontaktar patienter vid klagomål, händelsekedjor 

för dialog om deras upplevelse. Syftet med hanteringen av klagomål är att hän-

delser inte ska upprepas och att de ska följas upp. 

 

Läkarbristen inom primärvården är en stor risk, vilken medför att patienter kan få 

vänta länge på återbesök och får träffa olika stafettläkare var gång. 

   

Nytt avtal där bara allmänspecialister är stafetter har höjt patientsäkerheten rejält.  

 

Arbete med rutiner och kring patientsäkerhet i alla yrkeskategorier, genomgång 

av synergier i lärande syfte. 

 

Största risk är personalbristen och att underbemanning kan leda till misstag på 

grund av ökad stress.  

 

Vi har ändrat formen för handläggning av akuta patienter vilket har gett ett bättre 

flöde och frigjort tider till akuta patienter.  

 

Psykiatrins största risker som identifierats är: 

 Vårdövergångar 

 Kö till utredningar, behov av öppen vård och uppföljningar i öppenvård 

 Ständiga överbeläggningar på vårdplatserna på grund av vårdplatsbrist  

 Brist på personal speciellt läkar- och sjuksköterskor 

 Bristande resurser att omhänderta ökat antal unga missbrukare. 

 

Åtgärder inom psykiatrin: 

Arbete med förändrat arbetsätt i öppenvård. 

Åtgärder i slutenvård för att skapa effektivare flöden.   

Call Me har införts. 
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Flytt av jourtelefon till öppenvård. 

 

Medicinklinikens största risker som identifierats är: 

 Stor personalomsättning.  

 Brist på vissa yrkesgrupper.  

 Kunskaps och kompetensbrist.  

 Brist på introduktion. 

 Läkemedel. 

 Det finns risk att patienter ramlar i samband med träningssituationer eller 

risk för skada vid olika undersökningssituationer, exempelvis utredning 

av sväljförmåga av logoped. För att genomföra dessa moment på ett för 

patienten säkert sätt, så jobbar vi med att säkra miljö, utrustningar och 

kompetens hos personal. 

 Det finns stor fallrisk och trycksår hos slutenvårdens patienter på grund 

av deras ofta dåliga hälsoläge.  

 Brister i provtagningsprocessen. 

 

Åtgärder inom medicin 

 Ska införa Gröna korset och pulstavla för daglig styrning. 

 Ta fram gemensamma rutiner för Stroke och rehab-medicin som sam-

manslagits för att öka patientsäkerheten. 

 Personalens synpunkter och idéer på förbättringar tas om hand via för-

bättringsmöten 1 ggr/v. Där påtalas även patientsäkerhetsrisker som åt-

gärdas. 

 Se upp rundor är infört på flera enheter för att öka tillsynen av patienterna 

på ett strukturerat sätt. 

 Läkemedel är ett riskområde, här planeras utbildningsinsatser. 

 Pulsmöten. "LEAN tavlor". Förbättringstavlor ska införas. 

 Projekt hjärtsvikt pågår. 

 Avvikelsegrupp finns inom KC hjärt- samt rehab-medicin, där alla en-

hetschefer, avvikelseansvariga och verksamhetschef träffas regelbundet 

för att gå igenom inkomna avvikelser. 

 Arbete pågår med kompetensförsörjning.  

 Riktade utbildningsinsatser. 

 Deltagit i projekt effektiv provtagning.  

 Deltar i trycksårsförebyggande grupp centralt inom närsjukvårdsområde. 

 Hygienobservatörer och hygienronder. 

 Samplanering under sommarmånaderna med sammanslagning av sluten-

vården för att optimera antalet öppna vpl. 

 Internutbildning för omvårdnadspersonal gällande förflyttning och 

hjälpmedel.  

 Dialog i teamen efter bedömning av ex sväljförmåga, nutrition el förflytt-

ningsmetod. 

 Vi diskuterar gemensamt avvikelser som rör flera enheter. 

 Dagvård mot Piteå och Kalix mot S48 för att minska dubbeldokumentat-

ion med risk för att information faller bort. 

 

Riskanalyser som genomförts är:  

Inför sommaren så har riskanalyser och åtgärder inom verksamheten genomförts 

på grund av neddragningar. 
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Riskanalys är utför inför uppstart av elektiva vårdplatser. 

Inför de ombyggnationer som ska ske inom Sunderby sjukhus, så har riskanalys 

genomförts för berörda verksamheter/mottagningar (PCI, medicin, akuten, reu-

matologi, medicinska sekreterare) angående buller, vibrationer och damm.  

Ambulanssjukvården har identifierat en risk att samverkan med de olika verk-

samheterna är svårt genomföra då de är många och har olika uppfattningar om 

vad som ska göras.  

Psykiatrin har gjort riskanalys angående överbeläggningar med handlingsplan 

samt riskanalys för LABO (pga. ökat antal pat) 

Riskanalys av säkerheten på asylmottagningen kopplad till att det saknas larm på 

vissa rum. 

Omorganisation av Bodens primärvård. 

Riskanalys av sammanslagning av hälsocentraler i Luleå gjordes i slutet av 2016 

inför beslut. 

Hälso- och sjukvårdspersonalens 
rapporteringsskyldighet  
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 § p 5 

Synergi  
IT-stödet Synergi är det avvikelsesystem som används för rapportering och ana-

lys av avvikelser, förbättringsarbete och lärande. IT-stödet ska även stödja verk-

samheterna som har i uppdrag att riskhantera händelser och observationer.  

All personal har fått information och känner till sin skyldighet att rapportera ris-

ker, tillbud och inträffade negativa händelser! 

 

 Antal rapporterade avvikelser:  

  

 1620 ärenden avslutats, man kan se att antalet negativa händelserna minskat och 

var i år 328 st.  
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Fall:  

  

Antalet rapporterade fall har ökat med 4 % jämfört med 2016. Vilket visar på en 

fortsatt medvetenhet att rapportera fall i Synergi, men visar även att åtgärder som 

förhindrar fall måste aktualiseras. Här är SEUPP rundorna en aktiv åtgärd för att 

stukturerat öka tillsynen och i tid åtgärda fallriskerna. 

Trycksår: det finns 27 rapporterade trycksår från verksamheterna. Detta tyder på 

en underrapportering med tanke på resultatet från nationel PPM 2017, samt att 

hudkliniken rapporterar en ökad andel remisser angående trycksår. Här kan 

SEUPP rundorna förbättra följsamhet till beslutade omvårdnadsåtgärder. 

Informationssäkerhet 
HSLF-FS 2016:40 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om journalfö-

ring och behandling av personuppgifter i hälso- och sjukvården; 7 kap. Patient-

säkerhetsberättelse 

Hos 75 % av personalen finns en medvetenhet kring övergripande mål/åtgärder 

gällande informationssäkerhet. 

Under 2017 så har 66 % av verksamheterna genomfört några åtgärder som kan 

kopplas till informationssäkerhetsarbetet  

Hos 50 % av verksamheterna finns det etablerade rutiner för uppföljning av åt-

gärder/ fortlöpande kontroll. 

Hos 40 % av verksamheterna finns det någon person som har ansvar för doku-

mentering/ kontroll på avdelning/enhet.  
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Endast 30 % anser att de har rutiner för bedömning av informationssäker-

hetsarbetet.  

De saknas samverkan mellan enheterna angående informationsarbetet och det 

finns ingen tydlig ansvarsfördelning. 

Det är enbart 15 % som har en utsedd person med ansvar för dokumentering/ 

rutin-mässig kontroll av informationssäkerhetsarbetet på er avdelning/enhet.   

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

Intentionen i närsjukvårdområdet är att alla externa klagomål ska rapporteras  i 

Synergi. Nedan syns de som är rapporterade i Synergi.  

 

 

 

Till närsjukvården Boden/Luleå har via PAN inkommit totalt 281 ärenden 

uppdelat enligt nedanstående: 

 

Kategori 

   

Antal ärenden (k, m) 

Vård och behandling 

 

145 ärenden (85k, 60 m) 

Kommunikation 

  

2 ärenden (2k) 

Administrativ hantering 36 ärenden (21k, 15m) 

Organisation och tillgänglighet 22 ärenden (17k, 5m) 

Vårdansvar 

  

17 ärenden (5k, 12m) 

Omvårdnad 

  

3 ärenden (1k,2m) 

Ekonomi 

   

3 ärenden (2k, 1m) 

Patientjournal och sekretess 11 ärenden (5k, 6m) 
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Externa klagomål från kommunerna: Är totalt 83 stycken. Påtalade områden som 

brister är informationsöverföring, läkemedel, extern samverkan/vårdplanering, 

prover. 

Sammanställning och analys 
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §, 7 kap.2 § 

Vård och behandling, administrativ hantering samt organisation och tillgänglighet 

är de områden som har flest enskilda klagomål via PaN. De allvarliga vårdskador 

som rapporterats och utretts har handlat om fallskador, suicid och läkemedelshan-

tering. Närsjukvårdområdet har förhållandevis hög andel patienter med blåsöver-

fyllnad.  

Samverkan med patienter och närstående 
SFS 2010:659 3 kap. 4 § 

Tabellen visa procentsiffror 

Fråga medicin psykiatri primärvård 

Sker idag i pågående 

vårdprocesser  

20 100 10 

Vid utredning av vård-

skador  

80 100 100 

Verksamhetsutveckling  20 0 8 

Behov av hjälp att 

utveckla samverkan 

med pat närstående  

80 100 30 

Rutiner för PINF 100 - - 

 

I samband med händelseanalyser och utredning av vårdskador, så informeras 

patienter och eventuellt närstående om orsak och de får vara med och berätta sin 

upplevelse av situationen. När analysarbete är färdigställt så återkopplas resulta-

tet.  

Flera enheter har etikombud och arbetar med etikfrågor 

Journal via nätet/1177 finns tillgänglig för den som så önskar och många enheter 

rekommenderar aktivt patienter att använda den funktionen. 

Resultat 
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3 

Strukturmått 

 Hälften av verksamheterna har en struktur för patientsäkerhetsarbete, här 

ingår organisation, budget, kompetens, och en struktur för rapportering och 

analys. 
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 70 procent av verksamheterna har egen kompetens att utföra händelseana-

lyser. 

 Alla verksamheter arbetar systematiskt med Synergi 

 De flesta påbörjar handläggningen av sina avvikelser i Synergi inom 14 da-

gar. 

 Riskanalys, markörbaserad journalgranskning, PPM (trycksår, vårdrelaterade 

infektioner och basala hygienrutiner) är egenkontroller som utförs. 

 Avvikelsehanteringssystemet Synergi finns, verksamheterna använder infekt-

ionsverktyget, regionen är ansluten till NPÖ, vårdplaneringar vid utskrivning 

sker via Meddix, händelseanalyser utförs i Nitha  

 Ledarskapsprogram patient och flödesorientering har skett till ca 100 chefer 

och andra personer med särskilda uppdrag. Utbildningen kommer att fortsätta  

under 2018 till övriga medarbetare. 

 Alla verksamheter har rutiner för att handlägga klagomål, avvikelser, risker, 

vårdskador, uppföljning och utvärdering 

 Primärvården och vissa specialistmottaningar arbetar med fast vårdkontakt 

till behövande patienter. 

 Det finns tydliga gemensamma rutiner för samverkan.   

 Regional utbildning i patientsäkerhetssamornare pågår och organiseras från 

närsjukvården. 

 Rutiner för säker utskrivning/utskrivningsinformation. Utskrivning sker via 

vårdplaneringsverktyget Meddix, vilket under 2018 övergår till Life Care. 

Det finns samverkansrutiner med kommunerna som efterföljs.    

 Rutiner för SIP är framtagna och implementering pågår.    
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Patientsäkerhet- analys mätdata 2017 "MATTAN"

Mätområde Närsjukvård LuBo Kommentarer

1. Trycksår

1.1 PPM mars 16,% (15,3%) 25,% (7,9%) Mål 0% 

1.2 Andel av riskpat. som fått minst två relevanta 

åtgärder insatta 73% (73%) 72% (56%) Mål 80%

2. Basala hygienregler BHK

71% (76%) 65% (73%) Minskning BHK webb fungerar ej

3. Vårdrelaterade infektioner VRI

3.1 PPM VRI mars 7% (9%) 21 % (12%) Minskning 2%

3.2 Vårdrelaterade VUVI/månad 3% 3% < 3% Mycket få mäter 5/33 

4. Journalgranskning markörbaserad 742 (648) 141 (125) Antal granskade journaler

4.1 Vårdskador 7,3 % (5%) 12% (12%) En del patienter har flera vårdskador

4.1.1 Vårdskador antal pat 54 (33) 18 (17) Kiruna granskar många journaler

4.2 Blåsöverfyllnad antal 10 (7) st 7 (6 )st

4.3 Kirurgiska skador 5 (2 )st 1

4.4 Läkemedelsrelaterade skador 4 (2) st

4.5 Annat 7 st 1 (2) st

4.5 Vårdrelaterade infektioner 25 (12 )st 7 st (5)

 4.5.1 Infektion övrig 4

 4.5.2 CD infektion

 4.5.3. Pneumoni 2 2 (1 )st

 4.5.4. Postoperativ sårinfektion 4 1

 4.5.5. Sepsis 1 1

 4.5.6. UVI 13 (5 )st 3 (1 )st

4.6 Trycksår kat 2-4 3 1

4.7 Svikt i vitala parametrar

4.8 Fallskada 4

5. Avvikelser inlagda i Synergi 4734  (6706) 2193 (2856) Minskat med 30%

5.1 Rapporter ej ännu handlagda ärenden 2017 540 (474) 254 (250)

5.2 Antal avslutade ärenden 3477 1620

5.4 Antal negativa händelser avslutade 722 (902) 326 (465) -20%

5.3 Antal negativa händelser öppna ärenden 166 92 2017

5.3.1 Vårdskador 726 (611) 328 (328) + 20%

5.3.2 Vårdskador allvarliga och dödsfall 28 st  21st 11 st 13 st

5.4 Tillbud avslutade ärenden 1 591 (1977) 824 (899)

5.5 Risker 703 (808) 350 (347)

5.6 Förbättringsområden 498 (829) 158 (341) Minskning mkt bra

5.7 Lex Maria anmälningar 29 (39) 8 En del registrerarde på Länssjuv

5.8 Handläggningstid över 60 dagar antal 1218 (1380) st 687 (663) st Mindre antal som handläggs längre tid

5.9 Fall 371 (335) 155 (149) GE registerar även fall i hemmet

5.10  Suicid/suicidförsök 25  (23) 10 (12) Suicid 12 (9) 

5.11 Öppna ärenden ej avslutade i Synergi  tot 1066 (876) 498 (411)

6. Enskilda klagomål

6.1 Registrerade IVO ärenden 58 (67) 21 (31)

6.2 Kritik 5 (16) 3 (4)

6.3 Påminnelser 11 4

6.4 Tillsynsbesök 3 1

7. PaN 2017

7.1 517 (462) 281 Ökning med 12%

8. SIP > 65 år 307 (331) st 39 (12) st MÅL öka med 25% från 2016

8.1 -7% 225% Förändring -2017

9. Läkemedelsgenomgångar ≥ 75 år 5365 (3523) st  1522 (1304) Antal

9.1 Andel av målgrupp som fått genomgång 21% (14%) 15% (13%) 50 % av målgrupp ska få 

10. Läkemedelsberättelser ≥ 75 år 3004 (3014)  1037 (999) Antal

10.1 Andel av målgrupp som fått 66% (65%) 52 % (52%) 75 % av målgruppen ska få

11. Patientsäkerhetskulturmätning < 70%

11.1 Benägenhet att rapportera avvikelser 67% 67%

11.2 Ledningens stöd 47% 47% >70%

12. Andel riskpat som fått Riskbedömning  52% 55% 100%

12.1 Andel som fått insatta åtgärder 33% 33%

Resultat 
mått 
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Övergripande mål och strategier för 
kommande år 
 

Mål Mått Kommentar 

Följsamhet till basala hygien- och 

klädregler 

100 % Uppdatering i utbildning och 

deltagande i mätningar be-

hövs 

Införa Min Plan  Utbildning pågår och rutiner 

tas fram 

Kontinuitet i vårdkontakter för pati-

enterna 

 Tillgängligheten behöver 

ökas 

Trygg personal som arbetar mot 

samma mål 

 Ta fram gemensamma rutiner 

och göra dem kända 

Öka antalet utbildningstill-

fällen samt kontinuerligt 

återkoppla patientsäkerhet till 

all personal 

Öka antalet ordinarie läkare  Arbeta med åtgärder kopp-

lade till oberoende av inhyrd 

personal 

Förbättra avvikelsehanterings och 

riskanalys processen 

 Ta fram förbättringsmetoder  

Inom psykiatrin införa kontaktper-

soner, akut behandlingsplan och 

standardiserad rondstruktur 

  

Förberedelser för vårdplanering ska 

starta redan dag 1 

 För att få en säker utskriv-

ningsprocess 

Ökad samverkan mellan primärvård 

och psykiatri 

  

Införa Gröna korset  Påverkar patientsäkerhetskul-

turen och möjligheten att 

upptäcka samt bli medveten 

om risker och hur dessa kan 

omhändertas 

Införa SEUPP rundor  Alla slutenvårdenheter Öka tillsynsnivån av alla 

patienter 

   

Minska VRI  Införa SKL vårdpaket 

Införa tavla för daglig styrning   

Använda E-learning i ökad utsträck-

ning angående BHK och Synergi 

 Ska ingå i medarbetares 

kompetensutveckling 
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Mål Mått Kommentar 

Uppdatera ledningssystem utifrån 

nya föreskrifter 

  

Grundläggande patientsäkerhetsut-

bildning till all personal 

 Utbildningen ska uppdateras 

centralt och sedan utföras på 

verksamhetsnivå 

Utbildning i fördjupad patientsäker-

het till chefer och andra medarbe-

tade med utökat patientsäkerhetsan-

svar 

 Utbildningen ska uppdateras 

centralt och anpassas till 

målgrupperna 

 

Närsjukvårdschefens kommentarer inför 2018 angående patientsäkerhet är att 

följande områdens ska bevakas i handlingsplan och följas upp: 

Upprättande av aktivitetsplan utifrån de strategiska områden som beskrivs i pati-

entsäkerhetsanvisning. 

Antal vårdskador ska minska gällande Trycksår, Fall, Vårdrelaterad infektion 

(VRI) 

Delta i nationella PPM  

Basala hygienrutiner ska följas 

En god patientsäkerhetskultur i alla verksamheter ska upprättas 

Målsättning att öppna stängda vårdplatser 

Alla patienter äldre än 75 år och med mer än 5 läkemedel ska ha en dokumente-

rad Läkemedelsberättelse 

Alla patienter med behov av samordnad vård ska ha en Samordnad individuell 

plan (SIP) 

Utbildningen i patient och flödesorientering ska fortgå enligt planering. 


