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Inledning

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

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

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vérdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsidkerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

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

Patientsidkerhetsberittelsen 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 inga i vardgivarens ledningssystem f&r
patientsikerhet.
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Killa:
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 patientsikerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Kort sammanfattning av dret som gatt till exempel viktiga dtgirder och resultat samt en blick framat.

I Regionen har en organisationsférindring skett under HT 2021. Division Funktion bestar av
verksamhetsomraden An/Op/IVA (Sunderby sjukhus och Gillivare); Bild och funktionsmedicin;

Laboratoriemedicin.

Divisionens 6vergripande mal 4r att ingen patient ska drabbas av undvikbar virdskada, for att uppna

milen finns strategier att arbeta efter.
Aret har priglats av Pandemin Covid-19.

I berittelsen finns beskrivet hur verksamheterna arbetat med patientsikerhet. Informationen om detta

kommer fran verksamheternas egna patientsikerhetsberittelser, till viss del 4r texten kondenserad.

Verksamheternas egna berittelser finns publicerade i VIS och dir finner man en mer detaljerad berittelse

for varje omrade.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mdl och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet vardskador.
For att kunna nd den nationella visionen "God och séfker vird — dverallt och alltid” och det nationella milet “ingen patient
ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen for
dkad patientsikerbet.

Engagerad ledning och tydlig styrning —
ledning och

En grundléggande forntsittning for en siker vird dr en engagerad och Rompetent ledning och tréli styming

tydlig styrning av halso- och sjukvdrden pa alla nivder.

Overgripande mal och strategier

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Divisionens overgripande mal ar att eliminera undvikbara vardskador; att uppfylla vardgarantin;
att uppna 100 % foljsambhet till basala hygien- och kliddregler; att avvikelser omhindertas och
avslutas enligt regionens direktiv; att risker 1 vardarbetet och i organisationen ska identifieras och
atgirdas.

De 6vergripande strategier som ska anvindas f6r att uppna malet édr:

e Fortsatt implementering och férvaltning av divisionens plattform f6r patientsidkerhet- och
forbittringsarbete. Vilket innebir dagliga pulsméten, férbittringsmoten samt visualisering av resultat
via styrtavlor. Syftet ér att ledningen l6pande och pa ett strukturerat sitt ska bli informerad om
verksamheternas nuldge och kunna anpassa och férdela resurser samt initiera forbittringsarbeten
utifran radande lige.

e Att verksamheternas ledning och medatbetare dagligen anvinder verktyget/metoden ”Grona korset”.
Via Groéna korset sa skapas ett forum dir risker inventeras och atgirdas i nutid. Det sker dven en
bedémning om riskerna ska rapporteras i avvikelsesystemtet Synergi eller om det ir tillrickligt med att
risken dr omhindertagen. Grona korset underlittar f6r alla medarbetare att vara uppdaterad pé aktuella
risker samt pd vilket sitt de hanterats.

e Attavvikelser och klagomal rapporteras i avvikelsesystemet Synergi och anvindas f6r lirande 1
vardagen.

e Att medarbetare fir information om risker och avvikelser via APT samt i vissa verksamheter dven via
”Grona brevet”

e Att foljsamhet till regionens klid- och hygienrutiner mits varje manad och att resultatet f6ljs upp och
atgirdas inom respektive enhet.

e Attarbeta férebyggande genom att riskanalyser utférs infor fordndringar i verksamheterna och vid
sarskilt riskfyllda moment.

e Attarbeta med produktions- och kapacitetsplanering.

e Attarbeta med fléden och processer.

Organisation och ansvar

Divisionen ir indelad i tre verksamhetsomraden (VO) Anestesi, operation och intensivvard; Bild- och
funktionsmedicin; Laboratoriemedicin. Dessa leds ytterst av en divisionschef samt att vardera VO leds

av en verksamhetschef. Varje VO dr i sin tur indelad i mindre enheter, exempelvis sd har



laboratoriemedicin enheter for klinisk mikrobiologi/kemi/transfusionsmedicin/blodgivning pa de

olika linsdelssjukhusen i regionen.

Divisionschefen 4r hogst ansvarig. I divisionsstaben finns verksamhetsutvecklare samt en
kvalitetsansvarig befattning vilka har en stédjande funktion till verksamheterna gillande bland annat
patientsikerhetsfrigor. Den kvalitetsansvariga dr deltagare 1 patientsikerhetsrddet och har ett nira

samarbete med divisionschef och med regionens patientsikerhetsstrateg.

Verksamhetscheferna har ansvaret f6r planering, ledning, styrning och egenkontroll av
patientsidkerhetsarbetet. De tar tillsammans med enhetscheferna fram rutiner och regler f6r

patientsikerhetsarbetet samt pa vilket sitt uppféljning och utvirdering ska ske.

Enhetscheferna ansvarar f6r att driva, leda och f6lja upp patientsikerheten i den dagliga

verksamheten.

Avvikelseansvariga finns utsedda inom verksamheterna, de ir tilldelade ansvar att ta emot och

handligga avvikelser som inkommer till verksamheterna.
Medarbetarnas roll ir att rapportera tillbud, risker och negativa hindelser.

Inom laboratoriemedicins finns ca 300 olika analyser/metoder, for samtliga finns medicinskt ansvatiga
specialistlikare och metodansvariga som ansvarar for att relevant dokumentation finns tillginglig samt

foljer upp metodernas kvalitet.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Inom regionen finns utarbetade rutiner for patientsidkerhetsarbetet, exempelvis:

e Attvid forindringar av verksamheten eller vid problem med olika system/utrustning sa
konsulteras olika stodfunktioner, exempelvis vardhygien, IT/MT.

e Vid hindelser som orsakat virdskada eller dd risken f6r vardskada varit stor konsulteras
cheflidkare for samrad om vidare handlaggning.

e Vid hindelseanalyser dir flera verksamheter dr involverade sa sker analysen med sammansatt
team frin de olika verksamheterna.

e Standardiserade vardfotlopp dr framtagna for flera diagnoser och dir ir det tydligt beskrivet
hur olika verksamheter ska kontaktas och hur de ska agera.

e Bild och funktionsmedicin har samverkan med strilfysiker f6r optimering av strilskydd infor
och under undersékningar.

e An/Op/Iva har pulsméten mellan divisionerna, virdavdelning och akuten for att undetlitta
samverkan och operationsplanering. Operationsverksamheten har representanter 1 benchmark
projekt gillande planeringssystem via SPOR. Iva deltar i nationella- och regionala samrad kring
Covid Iva- vard.

e  Sjukhusledningen i bide Sunderbyn och Gillivare har médnadsvis méten och genomfér dven
”daglig styrning” dir alla vardavdelningar ér representerade.

e Laboratoriemedicins verksamhet dr ackrediterad och granskas regelbundet av SWEDAC, IVO

och lakemedelsverket.



e Laboratoriemedicin deltar i externa kontrollprogram med andra laboratorier f6r fortldpande

kontroll av analyser och visa pa resultatens 6verensstimmelser.

Informationssdkerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
All personal som 4r behorig i patient-journalsystemet VAS har personliga SITHS-kort och det finns
rutiner f6r hur korten ska hanteras nir en dator limnas utan uppsikt. Behorigheter till journalsystem ar
tidsbegrinsade, anpassade utifran befattning och utékad behérighet beslutas och bestills av
verksamhetschef. I samband med upphandling av tjinster och produkter utvirderas informationssikerhet
1 samverkan med jurister och dataskyddsombud. Verksamheterna foljer den rutin f6r loggkontroll som
tagits fram i divisionen. Alla medatrbetare far information och skriver under ett sekretessbevis vid
anstillning. Vid hindelseanalyser sa avidentifieras texten si att det inte gar att f6lja vem det handlar om,
kopplingen till ritt patient sker via synergi nummer. Nir handlingar limnas ut sa sker men-prévning for
att ingen enskild person ska bli utlimnad. Information om GDPR har delgivits medarbetarna och det

finns ytterligare information om detta att ldsa via Regionens hemsida.

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

Inom bild och funktionsmedicin har stralskyddsbevis utformats f6r medarbetare som arbetar med
stralning for att sikerstilla berittigandebedémning och optimering samt anvindande av réntgenutrustning

och undersékningsrum och hur avvikelser hanteras.

En god sakerhetskultur

En grundldggande forutsatiming for en siker vdrd dr en god sikerbetsknltnr.

Organisationen ger da forutsittningar for en kultur som frimjar sikerbet.

Divisionen arbetar stindigt for att patientsidkerhetskultuern ska genomsyra alla

delar av vdarden Ett viktigt omrdde dr rapportering och handliggning i Synergi, samt
upptdljning av avslutade avvikelser. Det ska vara sjdlvklart att medarbetar rapporterar
hindelser, vilka intriffar i varden. Resultatet frain PPM mitningar gillande basal vardhygien och klddregler
(BHK) ska forbittras.

Patientsikerhet ska finnas med som en stiende punkt pa APT dagordningen dir man gir igenom

avvikelser, samt genomférda hindelseanalyser och Lex Maria drenden dir det finns nagot att lira for alla.
Grona korset dr en metod som anvinds vid de dagliga pulsmétena dir medarbetarna deltar med reflektion
och bedémning av patientsikerhetshindelser. Vid pulsmétet sorteras direfter patientsikerhetsfrigorna till

avvikelsesystemet Synergi, forbittringsarbete och tekniska problem.

Patientsikerhetsfragor dr en stdende punkt pa APT.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsatining for en siker vird dr att det finns tillrickligt med personal som

bar adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete. _:6’:
e Medarbetare som anstills i verksamheterna kontrolleras att de har ritt e
utbildning och kompetens f6r den tjansten/det uppdrag de far. Rk

e Vid anstillning av legitimerade medarbetare kontrolleras legitimationen hos
socialstyrelsen.

e Alla medarbetare som anstills fir introduktion och handledning innan de bétjar arbeta
sjalvstindigt. Denna dr strukturerad utifran ett introduktionsprogram samt anpassas individuellt

utifrin medarbetarens behov.

Inom Bild-och funktion:

e Rontgenhandboken i VIS, vilken ger information till medarbetare och remittenter foér att
sdkerstilla att patienten far ritt undersékning i ritt tid med ritt utlatande.

e Linsgemensam granskningslista samordnar likarresurserna och patienten far svar utifrin
angeldgenhetsgrad och inte utifrdn vilken ort patienten undersokts. Under hésten 2021 har
granskningslistan forbittrats med schemaldggning och placering f6r det dagliga radiologiska
granskningsarbetet 1 ldnet, vilket resulterat i ritt kompetens och forbittrat svarsfléde

e Processledare och linsansvariga rontgensjukskoterskor samt superanvindare som ansvarar f6r
utveckling och forbittring av olika omrdden/modalitetet.

e ST ldkares tjdnstgdring inom radiologi har strukturerats i ett forbittringsarbete med detaljerad
information till ST ldkaren och kopplats ithop tydligare med schemaldgening.

e ST ldkarnas understkningsresultat eftergranskas av specialistutbildad radiolog.

e Virtuell cockpit (fjarrstyrning) av MR kamera har méjliggjort att personal i Kalix med nystartad
MR verksamhet kan konsultera kollega pa distans eller fa hjilp att utféra undersékningen.

e  Tydlig struktur f&r hur nyanstillda introduceras i kvalitetsledningssystemet, samt i metoderna pé
respektive enhet, vilket dr kunskap som ligger till grund £6r utfirdande av behorigheter.

e Forbittrings- och implementeringsarbeten f6ljs 16pande upp i sdrskilda métesforum.
Minnesanteckningar skrivs fran dessa, vilka ir tillgingliga for alla. Vissa storre forbittringsarbeten

informeras dven om pa APT.

Laboratoriemedicin:

e Har en 6vergripande utbildningsplan som varje ar uppdateras utifran identifierat behov. Varje
enhet tar utifrin den Svergripande planen fram sin egen plan for att tydliggéra f6r personalen
vilka utbildningar som prioriterats.

e En plan f6r kompetensutveckling fér respektive medarbetare skapas varje dr i samband med
medarbetarsamtalet. De utbildningarna som medarbetarna deltagit utvirderas enligt framtagen

rutin, for att fa kunskap om utbildningars kvalitet.



Patienten som medskapare

En grundliggande forutsattning for en siker vard dr patientens och de ndrstiendes delaktighet.
Virden blir sikrare om patienten dr vélinformerad, deltar aktivt i sin vird och ska sa lingt som
mdjligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemits med respekt
skapar tillit och fortroende.

Verksamheterna foljer anvisningen ”Handldggning av synpunkter och klagomal frin patient och
narstiende”. Via Regionens hemsida kan patient/nirstdende och limna synpunkter och klagomal.

Nir klagomal och synpunkter inkommit till verksamheten upprittas en avvikelse i Synergi. Klagomalets
karaktir avgor vilken chef som hanterar drendet. Klagomalet/synpunkten analyseras och dterkopplas till
medarbetarna via APT och till patienten/nirstiende brevledes eller vi telefon. Nir vardskada intriffar sker

intervju med patient/nirstdende och efter att hindelseanalys dr genomférd far de dterkoppling.

Under hésten har efterfrigan pé rontgenunderskningar varit hog, via kallelser har patienter informerats
om vikten av att komma pa utsatt tid, f6rhéllningsitt vid besdket pa grund av pandemi samt att SMS
paminnelse infér rontgenundersékningar inforts. Patienterna kan betala och registrera sig via mobil

sjalvincheckning, boka besck till mammografin, rutinultraljud, aortascreening, provtagning,

Inom Covid-virden har anhérigbeséken varit vildigt begrinsande. For att mojliggéra nirstiende att vara
delaktig har dagliga telefonsamtal inplanerats mellan ansvarig anestesilikare och den anhoérige. Vid

patienters tillfrisknande frin Covid-IVA har uppféljande samtal skett ddr det varit mojligt.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 20710:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska ntova egenfontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfatining som krévs for att vardgivaren
ska kunna sikra verksambetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksambetens nuvarande resultat

med tidigare resultat, i jamforelse med andra verksambeter, nationella och regionala uppgifter.

Regionala mitningar har dven genomférts varje manad inom BHK och divisionen har
dven deltagit i den nationella PPM-mitningen okt-21. Samverkan med virdhygien
gillande utbildning av personal har inte varit optimalt, det dr oklart varfor
foljsamheten inte ndr 100 % vilket dr divisionens mal. Utbildningsinsatser och en
inventering i vilka dtgirder som behéver pabdtjas dr ett prioriterat omrade som
verksamhetsutvecklarna ska stétta verksamheterna med. Nationell webb-utbildning

via nitet i patientsikerhet planeras f6r chefer under 2022,

Egenkontroll Hur ofta/nar Var hamtas Hur analyseras

Vad ska goras? gors det? information? och férmedlas
resultatet hos er?

Beddmning av aktuell | Vid inldggning VAS (OVA och OVE) APT, Infométen

hudstatus betraffande | av alla patienter.

trycksar Giller
intensivvard




Egenkontroll
Vad ska goras?

Hur ofta/nar
gors det?

Var hamtas
information?

Hur analyseras
och formedlas
resultatet hos er?

Uppkomna vard- Hel- och halvar Markdrbaserad MJG rapport
skador MJG journalgranskning (MJG) | arligen
Tertial och helér | Synergi
Synergi
Patientsakerhetskultur | Vart 3:e &r Regionen har upprattat Pa
matning egen enkaét APT/samverkan

PPM angéende En géang/ar Nationell PPM En géng per ar
foljsamhet till basala
hygienrutiner (BHK)
Manadsmatning Varje Webb verktyget Manadsvis pa
foljsamhet till basala manad http://bhk.nll.se APT
hygienrutiner (BHK)
PPM Vérdrelaterade | Deltar i SKR Nationell PPM En géng per ar
infektioner (VRI) planering for

nationell

matning.

Vanligtvis 1x/ar
PPM Trycksar En gang/ar Nationell PPM Intensivvarden

Hygienronder

En gang/ar

Egenkontrollprogram for
”vardhygienisk standard”
for vard avdelningar
slutenvard.

APT
Man tar hjalp av
vardhygienenheten

Laboratoriemedicin skriver i sin berittelse att de har ett vergripande internrevisionsprogram som striacker
sig 6ver 4 4r. Det innebir att de arligen utfor drygt 50 olika interna revisioner, bade horisontella och
vertikala. P4 klinisk kemi har 14 interna revisioner utforts av ca 40 olika metoder och 11
instrument/placeringar. Samtliga revisioner utférdes enligt plan och resulterade i 54 avvikelser. Manga av
dessa dr samma som uppkommit tidigare dr, men f6r andra mitmetoder. Generellt sett atgirdar vi
avvikelserna dir de uppstitt, men dr simre pa att atgirda “6ver hela linjen”. Pa klinisk mikrobiologi har
samtliga sju interna revisioner utforts enligt plan. Som tidigare 4r hittades en del utdaterade dokument,
trasiga webblinkar och icke-dokumentstyrda instruktioner, samt slipande uppdatering av
behorighetsbevis. En avvikelse som noterades och som kriver en storre dtgird 4dr att HIL-tester ska
inforas pa alla serumprover pda HIV/Hepatit. Bristande rutiner har uppdagats fér hanteringen av
produktionsprotokoll frin substrat. Loggblad f6r underhill pavisar bristande rutiner gillande centrifuger,
sikerhetsbankar och termostater/inkubatorer. Inom Laboratoriemedicin har tva horisontella revisioner
genomforts. Vi har i dessa granskat lokaler, utrustning och medicinsk teknik samt vart ledningssystem. Vid
dessa revisioner noterades bland annat brister i medicinsk tekniks underhéll samt brister i var interna

avvikelse- och klagomalshantering.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mditning av skador och vardskador dkar kunskapen om vad

1

ko kunskop om
intréiffode vardskador

som drabbar patienterna ndr resultatet ay varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om @
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av dtgdrder “

och prioritering av insatser.

Har varden varit saker?
Beskriv hur hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada utreds och foljs npp.

Via Grona korset och via avvikelsesystemet Synergi rapporterar hilso- och sjukvardspersonalen hindelser

som intriffat.

Alla verksamhetsomrdden har lokalt anpassade rutiner for avvikelsehanteringsprocessen, som aterkopplas
till medarbetarna. Pa enhetsniva ansvarar enhetschefen eller annan utsedd avvikelseansvarig f6r
beatbetning och analys av verksamhetens avvikelserapporter. I avvikelsegrupperna sker uppféljning och
genomging regelbundet av inkomna avvikelser f6r att uppticka trender och foresld dtgirder inom
bristomridet. Aterkoppling av avvikelserna sker regelbundet pé arbetsplatstriffarna samt att flera
verksamheter har infért Grona Brevet £6r aterkoppling till medarbetarna.

Vid allvarligare hindelser beslutar verksamhetschefen att hindelseanalys ska genomforas.

Hindelseanalyser som utfors dr inspirerade av RCA metoden, ett verktyg som foresprakas av SKR och
anvinds nationellt. Metoden innebir att infor varje analys sa utser verksamhetschefen en analysledare och
ett analysteam. Uppdrag skrivs, faktainsamling sker ddrefter ritas en hindelsekedja dér felhdndelser
identifieras och analyseras gillande bakomliggande orsak och atgirdsforslag tas fram. Det dr sedan
uppdragsgivaren/verksamhetschefen som bedomer om atgirdsforslagen ir relevanta och kan

implementeras i verksamheten.

Syftet med hindelseanalys ér att utreda orsaker till vardskada, finna férebyggande atgirder for att minska
risken att utredd vérdskada intriffar igen, lirande f6r medarbetare och att patient samt nirstiende ska fd
en forklaring till intrdffad hindelse.

I samrid med cheflakare beslutas om Lex Maria anmalan.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del ay
verksambetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspeftiven pd patientsikerbet

bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks patientsdkerbeten.

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

Lt

«b

BFM har utarbetat flodesschema, rutin och lokalt beredningsrad for forskningsstudier dar

Hur tillf6rlitliga 4r arbetsprocesser och system?
Bild och funktionsmedicin

bilder/undersokningar efterfrigas. Syftet ar att sikerstilla att ansdkan gitt via regionalt beredningsrad, att

val av undersckning dr ritt samt att det finns kapacitet att utféra dem. Bedémning av remisser ar ett
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omfattande arbete och for att forbittra flodet sd att remissen inte fastnar till MR bokning har
rontgensjukskoterskor utbildats att utféra arbetsuppgiften utifrin en standardiserade mall. I samband med

interventioner har vi en checklista i syfte att eliminera vardskador.

Laboratoriemedicin

Samtliga arbetsprocesset, system och metoder som anvinds pa laboratoriemedicin valideras, alternativt
verifieras, innan ibruktagande. Metodvalidering/verifiering ska utféras i samband med metodindringar
eller vid inforande av nya metoder. Syftet med valideringen/verifieringen ar att bekrifta att metoden
motsvarar de medicinska krav som stills pda metoden (t.ex. jimfoérbar med annan metod, linearitet,
precision, riktighet, specificitet och sensitivitet). Validering- och verifieringsresultat redovisas vanligtvis pa
metod- och kvalitetsmoten innan metoden tas i rutin. Rutiner for Va]idering/ verifiering (utférande,
redovisning samt sammanfattning) giller f6r samtliga metoder pa ldnets samtliga laboratorier, dvs. bade
for icke ackrediterade metoder och ackrediterade metoder. Ansvarig for validering/verifiering av metoder

ir metodansvarig. Valideringar/verifieringar skall godkinnas av medicinskt ansvarig likare.

Laboratoriemedicin samverkar med I'T/MT-st6d vid validering av systemdelar, mjuk- och hirdvara. All ny
funktionalitet vid versionsuppgradering, servicepack och “fixar” av LIS-system valideras i testversion/
testdatabas fore beslut om implementering mot driftdatabas. Vid férindringar i format pa elektroniska
remisser och svar, ny version av LIS-system eller vid drifttagning av ny funktionalitet ska validering ocksé

utforas.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvirden préglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och

Stiker vard
hér och nu

organisation. Forutsittningarna for sakerbet forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa
stirningar i ndrtid. Det ska framgd hur manga handelser som har utretts och hur mdinga r’m\

vardskador som har bedomts som allvarliga.

Ar varden siker?

Grundldggande i divisionen ir att alla medarbetarna har behorighet, kunskap och kan rapportera i
avvikelsehanteringssystemet Synergi, nir hindelser eller tillbud intriffar i virden. Grona korset anvinds
for att dagligen uppmirksamma risker och hindelser som bor atgirdas. Aven patienterna sjilva kan
rapportera in drenden direkt via webben eller via 1177. Arenden utreds och handliggs av en
avvikelseansvarig. Ar hindelsen en negativ hindelse, bedéms graden av vardskada, samt risken att
liknande hindelse hinder igen. Orsaksanalys gors, samt att planering av atgirder, samt hur uppfdljning ska
ske. Ar drendet allvarligt skickas drendet till verksamhetschef som tillsammans med cheflikare gér

bed6émning om utredning med hdndelseanalys ska genomféras infér eventuell anmilan enligt Lex Maria
till IVO.

Basala hygien- och kladrutiner

Division funktions (OBS, laboratoriemedicin deltar inte i mitningarna) gemensamma resultat for
foljsamhet till basala hygien-och klidregler syns i nedanstiende bild som ir ett utdrag ur den lokala
databasen. Hir ingar dven resultatet frin den nationella PPM i oktober 2021. Divisionens mal dr 100 %
foljsamhet vilket inte uppnds, det gemensamma resultatet dr ca 65 % och det dr hygienrutinerna som
sviktar. Det gemensamma resultatet paverkas av att ndgra enheter har relativt lig féljsamhet samt att nagra

enheter inte rapporterar resultatet rutinmassigt.
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De atgirder som har startat dr uppdatering av databasens observatorer, rutinmissig information om
foljsamheten resultat till enheternas ledning, forbittringsomride pa enhetsniva i samverkan med
verksamhetsutvecklarna.

Visa rapporter

(o) ivisi a0 ade O Enheter

[ visa inaktiverade enheter

Mt [ Tota [ oacer [N Hyoien

Lex Maria 2021

Under 2021 s3 har 4 arenden blivit utredda och skickade till IVO {or Lex Maria anmalan och det finns 4

pagaende drenden som dnnu inte har firdiga analyser infér trolig anmailan.

Dessa gar att se i nedanstaende tabell.
Forklaring till firgmarkering ér:

Rétt: Utredning dr inte klar
Gult: Inskickad till IVO. Vintar pa svar.
Gron: Utredd och klar. Avslutad hos IVO.
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Verksamhet Sjukhus/Halsocentral Nyckelord1
kornplikat i
Lubio 2w|Funkion  |anpiva Sunderby sikhus resultat Nei Ja CEF;D' sten nsstining av 20200804
LuBao 2021 Funktion ArOp e Sunderby sjiukhus behandling Mej Mej arnputation efter artarndl 2021-01-17)
kadai band rmed
2w|Funkion  |anpiva Sunderby sikhus resultat Nei Ja sraral samhand me 2021-05-25
imtubation
Eild ach Fairdrdjd o
LuBo 2027|Furktion heo Sunderby sidkhus Firckdic diagries s Nej ererale clagnos 2020-11-30)
Furktionsmedicin rektalcancer
Bild och — carband
FE 2027 Funktion furktionsmedicin, Pited sjukhus felaktig undersokning e Ja perrarera .ungal samaan 2020-03-09)
- rned tappring
rehabrnedicin
Furktionds Bild-ach
2021 in. IZ N anss furktionsrmedicin, Sunderby sjiukhus Fordrdid diagnos Paligr turndr | Mej MET 2020-04-29)
st kirurgkliniken
Felakligt covidsvar felaktigt
2021 Funklion laboratoriemedicin Sunderby sjukhus felaklig diagnos Mej Mej eatlg FevidEvar RIS 2021-04-16]
positiv
Lanasjukvard?| " o n . e .
2021 OrtopedifBFh4 Sunderby sjiukhus fardrijd diagnos Mej Mej fardrojd diagnos hioftfrakiur 2021-08-07)
sarnt Funklion

Sammanfattningsvis sa kan man av ovanstiende tabell se att det under senaste dret varit svirigheter inom

divisionen att hitta analysledare vilket har inneburit férsenade utredningar. Detta relateras till pdgaende

pandemi samt en organisationsforindring i Regionen. De atgirder som vidtas dr att i den nya

organisationen utbilda fler analysledare vilket redan pagar samt att arbeta med hindelseanalyser Gver

divisionsgrinserna.

Synergi/Avvikelsehanteringsprocessen 2021

Totalt antal avvikelser under en 4 ars period. Overvigande syns att fler avvikelse rapporteras vilket kan

torklaras av en 6kad rapporteringsvilja samt att en 6kad belastning med fler undersékningar bade inom

bild och funktion samt laboratoriemedicin.

500
400
300
200

100

Totalt antal avvikelser division Funktion 2018-2021

425
372 374
328 327
278
209
182 171 167
I 130 156

2020

2018

2019

2021

B Division Funktion - 00 VO AN/OP/IVA
Division Funktion - 01 VO Bild- och funktionsmedicin

B Division Funktion - 02 VO Laboratoriemedicin

Fordelning av avvikelser inom varje VO
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An/Op/IVA

Totalt antal avvikelser VO AN/OP /IVA
2021
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AN/OP/IVA Arendetyp avvikelser 2021

Risk - Patientrelaterat I 1
Tillbud - Patientrelaterat [N 7
Negativ hdndelse - Driftsrelaterat I 1
Negativ hindelse - Patientrelaterat | 1
Administrativa handlingar | 1
Kvalitetsawikelse | 1
Ej pabdrjade drenden [N s

0 10 20 30 40 50 60 70

Handelse/lakttagelse AN/OP IVA 2021

Vardplanering 1 1
Vard- och behandling s g
Utrustning/produkt === ¢
Trycksér m 2
Lakemedel m—— 12
Labrelaterat wmm 6
Klagomal och Synpunkter mm 4
Information/kommunikation —— 13

Fastighetsrelaterat - Byggnad m 2
Fall » 1
Blasoverfyllnad m 2
Administration 1 1
00 Covid-19 = 2

-- Ejvald -- 91
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Bild och funktionsmedicin

Bild och funktion

Efterfragan pa radiologiska undersékningar dr mycket stor. Det dr framférallt MR och DT som kriver
mycket personalresurser. En bidragande orsak kan vara svérigheter att bemanna som leder till firre
vardplatser vilket leder till behov av att utreda patienter akut. Men dven den uppskjutna virden péa grund
av pandemin tros inverka. Akuta, SVF samt pagiende cancerbehandlingar prioriteras, Gvriga far lingre
vintetider. Okad efterfrigan pa radiologiska undersékningar ir nationellt problem. P4 grund av likarbrist
har vi avtal med extern part fér granskning som dven de belastas och ger konsekvenser med lingre
svarstider. Det stiller krav pa samverkan och dialoger mellan vardenheter f6r att sikerstilla rétt

undersokning vid ritt tillfille med ritt utlatande.

Totalt antal avvikelser Bild- och Funktionsmedicin

2021
250 227
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Bild- och Funktionsmedicin Arendetyp avvikelser
2021

Risk - Patientrelaterat [N 5

Tillbud - Patientrelaterat [l 3

Negativ hindelse - Patientrelaterat [ N R 17

Kvalitetsawikelse [ 1

Ej pborjade arenden I 25
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Hiandelse/lakttagelse Bild- och Funktionsmedicin 2021

Ovrig hindelse/ iakttagelse m—— 72
Véardplanering m 3
Vard- och behandling m———————— 31
Utrustning/produkt mmm 9
Samverkan mellan enheter 1 1
LOF handling 151
LOF begiran s 15
Ldkemedel m 2
Klagomal och Synpunkter m 3
Information/kommunikation S ———— 33

Identfiering 1 1
Hygien/smittskydd 1 1
Hjalpmedel 1 1
Fall m 2
Administration ——— 21
00Covid-19 1 1
-- Ejvald -- oo 30

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Laboratoriemedicin
Har 1 VO patientsikerhetsberittelse detaljerat beskrivet hur de arbetar med sdker vard. For f6rdjupad

information hanvisas dit.

e Har ett 6vergripande internrevisionsprogram som sticker sig 6ver fyra dr. De utfor drligen drygt 50
olika interna revisioner. De har granskat lokaler, utrustning samt ledningssystem. D4 noterades brister 1
underhill av medicinsk teknisk utrustning samt brister i avvikelsehantering,

¢  Genomfor regelbundet interna revisioner pa samtliga enheter fOr att sidkerstilla att kvalitetslednings-
systemet tillimpas i praktiken. Avvikelser som hittas vid revisioner ger underlag till f6rbattring av
verksamheten. Genom att kontinuerligt inventera/hantera risker och mojligheter som kan paverka
verksamhetens kvalitet och prestanda sa minimeras risken for att limna ut felaktiga provsvar och
blodprodukter, vilket skulle kunna leda till felaktiga behandlingsbeslut och virdskada.

Totalt antal Avvikelser Laboratoriemedicin 2021
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Laboratoriemedicin Arendetyp avvikelser 2021

Risk - Patientrelaterat _ 11
Tillbud - Patientrelaterat _ 6

Negativ hiandelse - Patientrelaterat - 3

Kvalitetsavvikelse - 2

£j pabriade arenden |G 15

0 5 10 15 20

Handelse/lakttagelse Laboratoriemedicin 2021

Ovrig hindelse/ iakttagelse m 5

vard- och behandling 1 4

Utrustning/produkt 1 2

Tillgdnglighet 1 1

Samverkan mellan enheter 1 3
Labrelaterat e 330

Klagomal och Synpunkter m ¢

Information/kommunikation B 5

Allman sakerhet | 1

Administration Bl 16
00Covid-19 1 2
--Ejvald -- m— 50

0 50 100 150 200 250 300 350

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenbeter dr en del av det fortlipande arbetet inom hilso- och 4
sjukvdrden. Nar resultaten anvinds for att forsti vad som bidrar till sakerbet, hallbarbet, ot o
dnskvdrd flexibilitet och goda resultat, kan verksambeten utvecklas sa att kvaliteten och /\i
sdkerbeten okar och risken for vardskador minskar. 'I

I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran tillginglig information -
Bild och funktion

Under 2021 har arbetet inletts med att ansluta till kvalitetsregister f6r mammografiscreening.
Syfte att utveckla och férbattra.

En hindelseanalys dir patienten fick en bestdende virdskada har radiologi och specialistvérd tillsammans
med primirvard och patient arbetat fram nya arbetssitt och rutiner. Bla har en stor expertgrupper jobbat
tillsammans och genomfért utbildningsinsatser, handliggningséverenskommelser har tillskapats samt rutin

for egenvard till patient.
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An/Op/Iva

De 6vergripande malen £f6r 2021 har varit att uppna virdgaranti for vintetider till operation samt andra
atgirder. Malet har paverkats av pandemin som brot ut i mars 2020; av begrinsande tillgang till
operationssalar samt bemanningsproblem pa grund av brist pa personal samt omfordelning av personal
relaterat till pandemin vilket verksamheten har arbetat med dagligen f6r att 16sa pa basta méjliga sitt.
Produktions-och kapacitetsplanering har startat inom operation. Hir tydligedrs vilka typoperationer
som utfors vid vilka operationsenheter. — ’f6r att uppna en god kvalitet i vird och behandling dr det av
stOrsta vikt att patienterna far opereras med kunskap, kompetens och erfarenhet dir tillginglighet till
operationskapacitet finns”.

Patientflédet genom hela det operativa flédet har sikrats med egen lokal f6r de post- operativa
patienterna.

Verksamheten ir férberedd pd snabb omstillning av intensivvarden vid en eventuell ’fjarde vidg” av
pandemin, en eskaleringsplan ir framtagen.

Nya lokaler f6r IVA dr upprittade och hir har planeringen med bemanning och arbetssitt pagatt under

aret.

Laboratoriemedicin
Samtliga anstillda har fatt utbildning i synergi och avvikelsehantering och tillimpar Region

Norrbottens anvisning f6r Systematiskt patientsidkerhetsarbete och Avvikelsehantering.

Klagomal och synpunkter

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

Klagomal inkommer via webben, funktionsbrevlada, eller att personalen rapporterat in klagomalet.
Klagomal kan dven inkomma via patientnimnden PaN eller fran Inspektionen f6r vard och omsorg,
IVO. Alla klagomal ska sammanstillas och analyseras enligt regional anvisning. Aterkoppling ska ske
samma dag till den som skickat in klagomadlet. Klagomalet ska tas om hand inom en vecka och
verksamheten har 30 dagar pa sig att besvara klagomalet. Klagomalet ska besvaras via brev eller
telefonkontakt. Tidigare har behandlingstiden varit satt i Regionen till 60 daga

PaN idrenden fér Division funktion ar 5 stycken for 2021

Verk h Huvudproblem Delproblem
BFM 5. Ekonomi 5.1 Patientavgifter |patient vill makulera faktura
4. Dokumentation |4.1 Patient ser att det finns felaktig
An/Op/IVA och sekretess Patientjournalen |dokumentaion i hens journal
Patient anser att det finns brister i
kommunikation gallande
BFM 3. Kommunikation |3.1Information |avbokning av tid fran rtg -enheten
An/Op/IVA 3. Kommunikation |3.4 Bemétande patient upplever sigilla bemott
patienten inkommer med
1.1 synpunkter gillande bedémning
1. Vard och Undersdkning/be |och rad vid ultraljudsundersékning
BFM behandling démning av hal.
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I fyra av fem PaN drenden sd har patienterna fitt svar fran verksamheterna.
Laboratoriemedicin férmedlar f6ljande angiende klagomal.

Klagomal behandlas vid metod- och kvalitetsgruppmoten, alternativt arbetsplatstriffar, och vidtagna
atgirder rapporteras och féljs upp vid limpliga forum, vanligtvis arbetsplatstriffar. Verkan av vidtagna
korrigerande dtgirder ska granskas vid storre rutinférindringar, £f6r att kunna avgdra om vidtagen
atgird haft avsedd effekt. Enhetschef och medarbetaren som ansvarat f6r rutinférindringen ansvarar

f6r uppfoljningen.
Transfusionsmedicin, Sunderby sjukhus, har registrerat tre klagomal under r 2020:

1. For lang leveranstid av traumapack till akuten, enligt kunden.

Misstérstand pa grund av bristande kunskap. Efter hindelsen tog enhetschef och teamledare kontakt
med akuten och aktuell rutin fértydligades. Detta har 6kat forstdelsen for varandra samt for-béttrat
samarbetet mellan enheterna.

2. For lang leveranstid av blod fran Sunderbyn till Kalix.

Normalt ska det inte ta lingre 4n 45 minuter att analysera aktuella prover infér blodbestillning men i
detta fall krivdes ytterligare utredning f&r att sikerstilla blodgruppen. Det var samtidigt mycket att
gora inne pa kem-lab, vilket kan vara en bidragande orsak till f6rdr6jningen. Vikten av att prioritera
blodbestillning under jour-tid har diskuterats i arbetsgruppen.

3. Leverans av trasig plasmapase.

Personalen pa blodcentralen har inte inspekterat pasen tillrickligt innan utlimning. Teamledaren har

pratat med berérd personal som arbetade aktuell natt och diskuterat avvikelsen i arbetsgruppen.

Riskhantering

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden bebiver planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas til] : 5\
kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibeballen funktionalitet, dven under e bt
ovintade forballanden. 1 patientsakerbetssammanhang beskrivs detta som resiliens. %i

o=

Riskanalys -

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2§ p 4
Vardgivare ska fortlipande bedima om det finns risk for att handelser skulle kunna intriffa som kan medfira brister i
verksambetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att hindelsen intraffar, och

bedima vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av hindelsen.
Beskriv hur ni hanterar risker for vardskador. Gor en samlad analys av riskbantering samt beskriv ndgra viktiga
liardomar. Exempel pa riskbantering: Riskanalys, Grona korset, FRAM (Functional Resonans Analysis Method)

Samit inrapporterade risker i avvikelsehanteringssystemet.
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Gemensamt:

Enheterna genomfér dagliga planerings-och avstimningsméten och anvinder Grona korset. 1
samband med dessa diskuteras de risker och hindelser som intriffat under dagen. Beslut tas om
hindelserna ska hanteras som forbittringsforslag eller om de ska betraktas som avvikelser. Personalen
rapporterar avvikelser som medfort, eller hade kunnat medféra, vardskada i

avvikelsehanteringssystemet.

En riskanalys utfors nir nya arbetssitt/-metoder infors, vid organisationsforandringar och nir

verksamheten uppticker risker som kan medféra fara.

Bild och funktion
Har genomfort riskanalys:

e Infér sommaren

e  Nytt arbetssitt med skéterskor som bedémer MR remisser
e Tillfilliga personalscheman

e Nya/forindrade lokaler

Laboratoriemedicin

Har utfort en riksinventering gillande partiskhet.

Under senaste genomgingen féljdes tre av fem identifierade risker upp:
*  Fortroendeskadliga bisysslor

*  Partisk klagomalshantering

*  Partisk internrevision

Riskinventeringarna foljs upp érligen

Arbetar stindigt med att hantera risker och méjligheter som kan paverka verksamhetens kvalitet och
prestanda. Syftet dr att minimera risken fOr att laboratoriet limnar ut felaktiga provsvar och
blodprodukter, vilket skulle kunna leda till felaktiga behandlingsbeslut och véirdskada.

Under féregiende ar undersoktes riskerna relaterade till ett stort antal férindringar. Samtliga analyser

resulterade 1 handlingsplaner.

An/Op/IVA:
Har under dret inventerat och dtgirdat risker kopplade till Pandemin, organisationsférindring, nya

lokaler och bemanning.

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden?

Divisionen utfér kontinuerligt HLR utbildningar, Proact-utbildning, MR sikerhetsutbildning samt

Stralskyddsutbildning till berérda medarbetare.

For att 6ka riskmedvetande hos personal har Grona korset inforts.

Daglig avstimning av identifierade risker sker pa enheterna och beslut tas gemensamt 1 personalgruppen.

Information och implementering om ledningssystemet pagar
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For att minska trycksar har utbildningsinsatser, arbetssitt tagits fram och dokumentationen fortydligats.
Utbildningsinsatser kring ny medicinskteknisk utrustning r gjord.
For att minska antalet virdrelaterade infektioner pagir ett arbete med att synliggbra och stirka

hygienobservatorernas roll.

Ett nytt ledningssystem for patientsikerhet dr framtaget i regionen. Syftet dr att det ska implementeras och

hjilpa enheterna att planera, leda, kontrollera, f8lja upp, utvirdera och férbittra deras verksamhet.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av dret som gatt — reflektera dver kommande utmaningar. Ange mdl, strategier, planerade dtgdrder och

aktiviteter samt vilken egenkontroll som behovs inom respektive fokusomraden for att nd en sikrare vard.

Bild och funktion

Efterfrigan pa Bild och- funktionmedicins undersékningar och behandlingar har 6kat kraftigt.

Utifrin analys av aret som gitt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade
dtgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behévs inom respektive fokusomraden for att nd en
sakrare vard.

Efterfragan pa Bild och funktionmedicins undersékningar och behandlingar har 6kat kraftigt.

Vi behéver skapa dialoger och forum med remittenter, fortsitta utveckla Réntgenhandbok f6r att skapa

méjligheten att ’ritt” patienter underséks och minska vintetider till undersékning.

Vi behéver arbeta med att bemanna/rekrytera, kompetensutbilda men dven se Gver/forbittra arbetssitten.
Forbattra resultaten gillande féljsamhet till BHK

Skapa ett sikerhetshjul inom Bild och funktionsmedicin

Ta fram och genomféra en medarbetarutbildning som bidrar till trygga och sjilvstindiga medarbetare.

Etablera fasta mammografiscreeningenheter. Infora individ anpassad screening. Minska

mammografiscreening intervaller som i dag ir linga pga pandemi och bemanningssvirigheter.
Fortsatta arbetet med gréna korset och utveckla Gréna brevet.
Forum f6r MR sikerhet.

Laboratoriemedicin
Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behévs inom respektive fokusomriden fOr att nd en

sakrare vard.

Vi ser ett behov av att ta fram ett uppdrag som Blodkoordinator £6r Laboratoriemedicin. Som

blodkoordinator ska man ha ett helikopterperspektiv 6ver tillgdng och efterfrigan pa blodprodukter.
22



Tillgdngen kan férindras snabbt och d4 maste ritt atgirder sittas in. Malet ér att vi ska vara
sjalviorsorjande pa blod och dd behéver vi vara flexibla inom var tappningsverksambhet 1 hela linet.

Vi behover firdigstilla den digitala 16sningen f6r hantering av interna revisioner i Centuri. I dagsliget
anvinds pappersblanketter vid revision, vilket upplevs som svirhanterligt och ineffektivt. Det dr ocksa
svirt att f6lja upp revisioner med dagens arbetssitt.

Vi behover utféra grundligare orsaksanalyser vid handliggning av avvikelser och klagomal (synergier).
Uppf6ljningen av synergier ska ocksa utféras mer systematiskt, for att kunna studera effekten av vidtagen
atgird.

Vi ska dven se 6ver aterkommande avvikelser frin interna revisioner och utreda dessa, samt synliggdra
rutinen for ”Avvikande laboratoriearbete”. D4 laboratoriet i framtiden vill 6ka andelen ackrediterade

metoder behover vi dven fi en 6kad férstdelse f6r processen ”Utdkad ackreditering”.

Egenkontrollen fortléper enligt faststillt revisionsprogram. Programmet uppdateras l6pande vid
exempelvis utdkning av ackreditering eller nigon hindelse féranleder sirskild granskning.

(Mal £6r 2022 tar vi fram vid ledningens genomgang i februari)

Men de kommande drens mal och strategier ar ju sammanfattade 1 VPn. Kanske vi kan klippa in bilden
6ver kommande projekt?

An/Op/Iva

Implementering av ledningssystemet fér patientsidkerhet.

Fortsatt planeringen f6r nya IVA med bemanning och arbetssitt pa IVA

Implementering av ny medicinskteknisk utrustning pagar och kommer att paga under 2022 nir nya lokaler
och utrustning tas i bruk vid Sterilcentralen och IVA i Sunderbyn.

Stabilisering av bemanning, utbildning och kompetenser fortgar.

Fortsatt planering att dterga till normal verksamhet inom An/Op/IVA. Dir stora delar 4r kopplat och
beroende av pandemins paverkan pa intensivvarden och den omférdelning av kompetenser och
bemanning som behdvs for Att sdkra patient IVA varden i Linet.

Beredskap for att 6ppna Covid IVA 1 SY pa plan 2 med 4 vpl inom 48 tim (fullutrustade platser) plats 6-8
gar att iordningsstilla direfter.

Eskaleringsplan for fjirde vagen covid dr framtagen.

Samarbetet med opererande kliniker fOr att 6ka tillginglicheten till operation.
Pagaende arbete med att sikra upp bra patientflédet genom hela det operativa flodet med egen postop
lokal f6r de post operativa patienterna, delas inte lingre med IVA patientet/traumapatienter frin arsskiftet.
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