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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 virdgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. 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.

Patientsdkerhetsberittelsen 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 patientsdkerhet 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

Aret 2023 har divisionens verksamheter haft fortsatta svarigheter med bemanningen och inhyrd personal
har anvints 1 hog utstrickning inom 2 av divisionens enheter.

Under aret sd paboérjades forarbetet med att infSra ett nytt journalsystem, cosmic i regionen.

Detta arbete har krivt arbetsinsatser fran vardpersonalen under hésten och under viren 2024 kommer det
att bli en stor paverkan pa virden och manga processer kommer fi st tillbaka och varden kommer
behova prioritera vad som maste géras och vad som kan vinta pga. inférandet. Detta kommer mest troligt
att paverkat insatserna fOr patientsikerhetsarbetet.

Antal avvikelser som inkommit under dret dr ndstan identiskt mot féregiende ar, endast en marginell

Okning ses.

Divisionen har satt ett gemensamt mal for alla verksamheter att fortsétta arbeta med och utveckla Gréna
korset. Inom vissa verksamheter finns redan bra grunder medan vissa behéver en viss omstart. Att hitta
risker for vardskador och arbeta proaktivt ér ett av de viktigaste omradena for att undvika vardskador som

i sig 6kar belastningen pa varden.

Covid virden dr numera en integrerad del av den ordinarie intensivvirden och man har under aret
succesivt 6kat antalet IVA platser med bibehallet krav pd att den vird som bedrivs ska vara av hog
kvalitet, patientsiker och f6r medarbetarna en god arbetsmiljo. Man har dven haft fokus pa

personcentreradvird med tvirprofessionellt engagemang.

Under hésten 2023 har verksamheten Bild och funktionsmedicin anstillt en kvalitetsledare som ska arbeta
med att planera, genomféra och f6lja upp kvalitetsfrigor bland annat sdkerhetsfragor. Det har gjorts olika
rekryteringsinsatser 1 form av medverkan pa rekryteringsmassor och rekryteringsfilmer f6r att locka

personal till verksamheterna.

Laboratoriemedicin har under dret, enligt rutin, blivit inspekterade av Swedac, Inspektionen f6r vard och
omsorg (IVO), Likemedelsverket och likemedelsbolaget Octapharma, fOr att sidkerstilla bland annat

kvalitet i blodverksamheten. Verksamheten har dven implementerat en ny rutin i GMP-verksamheten, s
kallad change control (férindringskontroll), vilken syftar till att sdkerstélla att planerade férdndringar inte

innebir en risk for forsamrad kvalité.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mdl och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen "God och safker vird — overallt och alltid” och det nationella malet “ingen patient
ska behova drabbas av virdskada”, har fyra grundlaggande forntsitiningar identifierats i den nationella handlingsplanen for
dkad patientsikerbet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Engogered
ledning och

En grundléggande forntsittning for en siker vird dr en engagerad och Rompetent ledning och tydlg siyming

tydlig styrning av balso- och sjukvdrden pa alla nivder.
Overgripande mal och strategier

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

De overgripande patientsidkerhetsmalen tar sin utgangspunkt i Regionfullmiktiges

strategiska plan som via regionstyrelsens mal mynnar ut i Patientsdkerhetsplanen och handlingsplaner
som ligger till grund for respektive Divisions- och verksamhetsplaner. Regionen har ett specifikt
utformat ledningssystem f6r patientsikerhet, vilket ska anpassas och anvindas i verksamheterna for att
utveckla och sikra kvalitetsmalen.

Verksamheterna ska anvinda resultat frin matningar fOr att utveckla och férbittra varden. En
samordnad vird utifrdn individens behov fir man genom ett personcentrerat férhéllningssitt dir
patienten ir en aktiv och sjilvklar partner. Patientmedverkan sker bland annat genom Nationell
patientenkit. Arbetet med Nationell kunskapsstyrning och daglig styrning ska fortsitta implementeras

dir malet dr en hdllbar verksamhet med hog sikerhet.

Overgripande mal f6r Regionen 2023
e Andelen virdskador, sluten somatisk vard under 5 procent.
e Virdrelaterade fallskador ska minska med 20% jmf 2022.
e Virdrelaterade infektioner (VRI) under 4%.
e  Trycksir ska ligga under 10 %.
e Foljsamheten till basala hygien- och klidrutiner (BHK) 100 procent.

Divisionspecifika mal 2023

e Arbeta for en hég tillginglichet och effektiva fléden genom standardisering, planering och
optimering av resursutnyttjande for divisionens verksamheter.

e Fortsatt arbete och utveckling av Grona Korset fOr att synliggéra risker f6r vardskador.

e Utveckla arbetssitt och rutiner for intensivvarden i linet.

e  Utveckla Patient Nira Analyser (PNA) f6r att erbjuda diagnostik ndrmare patienten.

e God tillginglighet till VO Bild och funktionsmedicins modaliteter

e Installera blodinkubatorer pd Kiruna, Kalix och Pitea sjukhus f6r snabbare upptickt och
behandling av sepsis.

o  Opverta patoligiverksamheten fran extern part

e Deltai alla relevanta lokala och regionala programomraden (LPO respektive RPO)



Organisation och ansvar

PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Division Funktion omfattas av verksamhetsomriadena Anestesi, operation och intensivvard
(An/Op/IVA), Bild och funktionsmedicin (BFM), Laboratoriemedicin (Lab) samt enheten for
Virdgaranti.
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/
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- / i i
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Division Funktion har basuppdraget att serva dvriga divisioner med diagnostik inom Bild- och
funktionsmedicin, Laboratoriemedicin, operationsresurser och divisionen ansvarar dven for att leverera
avancerad intensivvird till patienterna.

Divisionen har dven en vardgarantienhet som har till uppdrag att hjilpa patienter att fa vard i tid,

sdrskilt om regionen inte sjilv kan erbjuda vird enligt vardgarantin.

I Regionens ledningssystem for patientsikerhet finns anvisningar gillande organisation, roller och
ansvar.

Regionen har en Patientsikerhetsstrateg och Lex Maria-likare som driver patientsikerhetsfrigorna.
Divisionernas kvalitetsansvariga deltar i Lokal samverkansgrupp (LSG) patientsakerhet.
Divisionschefen ir ytterst ansvarig for att patientsidkerhetsarbetet tillimpas i verksamheten. I
divisionens Nirstod finns verksamhetsutvecklare som stodjer cheferna i bland annat hindelseanalyser.
Verksamhetsomradeschefer/verksamhetschefer har ansvaret for planering, ledning, styrning och
egenkontroll. De ansvarar tillsammans med 6vriga chefer for att ta fram lins-/klinikgemensamma
rutiner och regler, uppfdljning och utvirdering. Enhetscheferna ansvarar for att driva, leda och f6lja
upp patientsikerheten i den dagliga verksamheten. Varje enhet har en avvikelseansvarig. Medarbetarnas

roll 4r att identifiera, dtgirda samt rapportera risker och vardskador.

Inom verksamhetsomridet An/OP/IVA finns utdver utsedda avvikelseansvariga en medicinsk
ledningsansvarig likare som dr ansvarig for avvikelser av medicinisk karaktir. I rollen medarbetare
ingar ocks att delta 1 hindelseanalyser som berér verksamhetsomradet.

Inom verksamhetsomradet Lab finns ett sirskilt framtaget ledningssystem som verksamhetscheferna
ansvarar for. Kvalitetsledare ansvarar for laboratoriernas revisionsprogram och interna revisorer
ansvarar for att utfora interna revisioner (egenkontroll) men dven f6r gemensamma rutiner och regler
for patientsdkerhetsarbete. Inom GMP-verksamheten, Good Manufacturing Practice finns ocksa
organiserat sakkunnig person godkind av likemedelsverket, som ansvarar for att framstillning,
férvaring och distribution av blod och blodkomponenter uppfyller krav fér god tillverkningssed.
Bade inom laboratotiemedicin och Bild- och funktionsmedicin finns metod/analys ansvariga

specialistlikare. Inom verksamhetsomréidet Bild- och funktionsmedicin har man 4ven anstillt en



kvalitetsledare som ska arbeta med att planera, genomféra och folja upp kvalitetsfragor som bland

annat sikerhetsfragor.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Divisionen arbetar internt och externt med kunskapsstyrning med stéd av Nationellt kliniskt
kunskapsstéd, nationella vardprogram samt personcentrerade och sammanhallna vardférlopp.

For de standardiserade vardforlopp £6r flera diagnoser finns tydligt beskrivet hur verksamheterna ska
kontaktas och hur de ska agera. Rontgenremisser markeras for just sadana vardférlopp f6r att kunna
ptioriteras utifrdn éverenskommelserna.

Flera forum finns bildade for att stirka samverkan och utveckling men dven handha praktiska fragor
som ber6r flera verksamhetsomraden.

Inom STOF, strategiskt taktiskt operationsforum deltar An/Op/IVA ilépande pulsmoten mellan
ansvariga for virdavdelningar och akuten for att underlitta samverkan och operationsplanering. Inom
STOM, strategiskt omvéirdnadsforum finns pabdrjat ett samarbete kring férebyggande av vardskador.
Representanter frin divisionens verksamhetsomriaden deltar vid dessa moten. Aven ett specifikt
réntgenforum har bildats tillsammans med till klinikremittenterna. Det 6kar samverkan och forstaelse
for Bild- och funktions medicins tjdnster. Dessutom far verksamheten 16pande information om
klinikernas utveckling och dirmed eventuella férindrade behov av réntgentjinster.

Samverkan sker kontinuerligt mellan Bild- och funktonsmedicin och enheten for strilfysik for
optimering infér inférandet av nya undersékningar samt stindiga férbittringar gillande
stalningshygien.

Inom Laboratoriemedicin halls det kontinuerliga kunddialoger med laboratoriets bestillare.
Kunddialogen sker évergripande pé ledningsniva och halls gillande volym, serviceniva, svarstider,
sortiment, transporter och kvalitet. Dialogerna har dven i dr inte utforts i samma omfattning som

tidigare pd grund av bemanningsproblem.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

I regionens ledningssystem finns anvisningar och rutiner gillande informationssikerhet som
verksamheten arbetar utifrin. Ledningssystem - Informationssakerhet (nll.se)

Information om tystnadsplikt tas vid alla nyanstillningar, studenter och liknande anstillningar med
paskrift av sekretessbevis. Det gbrs ocksa for externa konsulter, leverantérer med flera som ska besoka
verksamheterna. Behorigheter till journalsystem ér tidsbegrinsade och anpassade utifrin befattning.
Utokad behorighet beslutas och bestills av verksamhetschef. Detta sker till exempel vid utredningar av
speciella hindelser. Loggkontroller gbrs pd begiran av patienter och oregelbundna kontroller gérs av

verksamhetsforetridare. Hinsyn tas till GDPR i berorda fall och register som skapas.

Inom verksamhetsomradet An/OP/IVA har tvirprofessionella introduktionsdagarna for alla
nyanstillda tagits fram ddr man f6r en dialog och information om vikten av tystnadsplikt, aktivitet vid
sociala medier, inloggning/utloggning i regionens nitverk samt begiran om loggkontroller frin
patienter samt att loggar utférs arligen. Aven filmer i imnet visas. Kontroll av legitimation utfors av

nyanstillningar samt referenstagning via IVO.

Aven inom Lab behéver alla som anstills som Biomedicinska analytiker visa upp intyg frin

Socialstyrelsen.


https://ledningssystem.nll.se/Sidor/Informationss%C3%A4kerhet.aspx?termId=93a6b69a-5244-4ea4-9bf8-afc601a9865c

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

BFM f6ljer den nationella utvecklingen och arbetar med att 6vergd mer frin rontgenstrilande metoder
till undersékningar med magnetkamera. Verksamheten utfér kontinuerliga byten av apparatur vilket
ofta bidrar till bittre bilddiagnostik och i vissa fall ligre stridldoser. Stralfysiks medarbetare dr starkt
knutna till verksamheten i en stindig dialog. Under 2022/2023 har Nukledrverksamheten flyttat till nya
lokaler. Stralskydd har varit delaktiga i processerna med att utforma bade lokaler och rutiner.
Likemedelsverket har genomfért inspektion av s.k. hotlabb under hésten 2022, handlingsplan med
atgirder utformades ddrefter. P4 BEM har man fortsatt att gora reklam f6r den webbaserade
utbildningen ”Den perfekta réntgenremissen”. Utbildningen vigleder dven till Rontgenhandboken i
VIS. Bida till st6d fOr att sidkerstilla att patienten far ritt undersékning i ritt tid med ritt utlatande.
Stralskydd har en stiende punkt i det arliga skyddsrondsarbetet inom biade BEM och An/Op./IVA.

En god sdakerhetskultur

En grundlaggande forutsatiming for en siker vard dr en god sikerbetskultnr. Organisationen ger

dd forutsattningar for en kultur som framjar sikerbet.

Divisionernas verksamheter foljer Regionens handlingsplan for patientsikerhet

och har deltagit i arets beslutade aktiviteter till exempel Nationella
punktprevalensmitningar. Under dret har verksamheterna deltagit i ppm mitning for
BHK och trycksir.

Divisionen arbetar 16pande med patientsikerhetsfrigor genom att ha kvalitet och patientsikerhet pa
agendan pa divisionsledningsmoten likvil som att man pa enhetsniva har det som en stiende punkt pa
arbetsplatstriffar. Alla verksamheters resultat f6r mitning och féljsamhet inom BHK presenteras och
f6ljs manadsvis pa divisionens ledningsméten. Genom att efterfriaga verksamheternas resultat pa
aterkommande verksamhetsdialoger stirks fokus pa patientsidkerhet. I dagsliget har verksamhetsomridet
AN/OP/IVA samt BFMs alla enheter hygienombud och kan pi si vis bedriva manadsmitningar gillande
BHK.

De érliga PPM mitningarna tas om hand av verksamhetsutvecklare som bearbetar resultatet och tar det

vidare till divisionschef och till berérda verksamheter f6r vidate analys.

Verksamheternas enheter har dagliga pulsméten, dir medarbetare deltar med reflektion och bedé6mning av
patientsikerhetshindelser via Grona korset. Vid pulsmétet sorteras patientsikerhetsfragorna till Synergi,
forbittringsarbete och tekniska problem. Vatje manad delges en sammanstillning till alla medarbetare i
Grona brevet. Brevet tar upp en sammanstillning av Grona korset, avvikelser med atgirder,
forbittringsarbeten, IVO drenden, patientklagomal mm f6r att skapa en kunskapsspridning och ett
lirande.

Det ges tid f6r medarbetare att delta i hindelseanalyser som ber6r verksamhetsomridet och dir fler

kliniker 4r inblandade i varden. Det ger ett lirande som tas tillbaka till respektive verksamhet.

Pa Lab gbrs en arlig sammanstillning av avvikelser och klagomal, vilka redovisas och utvirderas vid
ledningens genomgang. Laboratoriemedicins verksamhet dr ackrediterad och granskas regelbundet av
SWEDAC, IVO och likemedelsverket, vilket stirker verksamhetens sikerhetskultur.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en safker vard dr att det finns tillréckligt med personal som

bar adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete. _:6’:
Patientsidkerheten har dven under 2023 paverkats av bemannings problematik. et
Biomedicinska analytiker och rontgensjukskoterskor dr mycket svarrekryterade kﬁ':,’,,k;l?;"

personalkategorier, vilket paverkar verksamheterna i stor omfattning. Behovet av inhyrd

personal har fortsatt vatit stort inom verksamheterna An/Op/IVA och BEM och inhyrd personal
moijligedr inte samma bidrag till enhetens systematiska patientsidkerhetsarbete i samma omfattning som
fast anstilld personal.

Nir medarbetare anstills kontrolleras om legitimation finns mot den yrkeskompetens som behévs f6r
utférandet. En bedémning g6rs ocksa vilken utbildning och kompetens som medarbetar redan har for att
kvalitetssidkra en bra introduktion.

Introduktion och handledning anpassas individuellt. Kompetenskrav stills ocksé géllande inhyrd personal,

introduktioner och att man schemaldgger ordinarie personal med inhyrd.

An/Op/IVA har fortsatt satsat pd savil nya som erfarna medatbetare genom kompetenshéjande insatser
sd som:

e specialiserad underskoterskeutbildning inom Anestesi Operation Intensivvard

e pibyggnadsutbildning inom intensivvard f6r intensivvardssjukskoterskor

e  Uppdragsutbildning inom postoperativ vird

e tvirprofessionell utbildning till Simuleringsinstruktdrer, tvirprofessionella Gvningar.

e uthildning inom donation, DCD

e utbildning inom neonatal intensivvard f6r anestesilikare

e  Utbildning av fler HLR instruktérer f6r att kunna genomféra utbildningar mot andra kliniker.

e Chefer och med ledare har genomgatt ett gemensamt utvecklingsprogram i ledarskap

Det genomfors regelbundna och gemensamma utbildningar inom ProAct med 6vriga IVA/IVAK enheter
ilinet. ProAct dr en utbildning for sjukvéirdspersonal vars malsittning ér att utbilda och héja medvetandet
och virden av den akut sjuka patienten, oavsett var i vairdkedjan denne befinner sig. Huvudinstruktéren
ingdr i styrelsen f6r ProAct och medverkar till att stindigt utveckla Proact konceptet.

God handledning och mentorskap har utvecklats i samarbete med LTU och genom de rotationstjinster

som 4r mellan LTU och kliniken.

BFM:

Réntgenhandboken 1 VIS, vardens informationssystem ger information till medarbetare och remittenter
for att siakerstalla att patienten far ritt undersékning 1 ritt tid med rétt utlitande.

BFM har en organisation med processledare och linsansvariga réntgensjukskéterskor samt
superanvindate som ansvarar for utveckling och forbittring av olika omriden/modaliteter.

Med linsgemensam granskningslista samordnas likarresurserna och patienten far svar utifran
angeldgenhetsgrad och inte utifran vilken ort patienten undersokts.

Man har fortsatt med kompetensvixling dels med utbildning av ytterligare en sonograf, men édven fler
underskoterskor 1 verksamheten._Virtuell cockpit (fjarrstyrning) av MR kamera fortsitter vara en resurs i
kompetensutveckling gillande MR undersdkningar

Verksamheten har rekryterat en kvalitetsledare, som har sin uppgift att halla ihop och f6lja upp

verksamhetens kvalitet.



Lab:

Alla nya medarbetare genomgar utbildning for att f4 behérighet att utféra analyser och kan inte arbeta
ensam utan handleds av en behorig kollega. Nir medarbetaren behirskar analysen/ instrumentet utfirdas
ett behorighetsbevis. Alla medarbetares kompetens utvirderas regelbundet genom genomgang av
behorighetsbevis vid utvecklingssamtal. Det utgdr grunder f6r vart arbete med kvalitet, trygghet och
patientsikerhet. Laboratorierna har en tydlig struktur f6r hur nyanstillda introduceras i
kvalitetsledningssystemet, samt 1 metoderna pa respektive enhet, vilket dr kunskap som ligger till grund fér
utfirdande av behorigheter.

Under dret har specialistunderskoterskor utbildats och anstillts i verksamheten.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutstining for en siker vard dr patientens och de ndrstaendes delaktighet.

Patienten

Vrden blir sikrare om patienten dr vélinformerad, deltar aktivt i sin vird och ska sa lingt som (s

skapare

mdjligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemits med respekt
skapar tillit och fortroende.

PSL 2070:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patienter och nirstdende sker i form av, patient- och nirstiendeméten, patientenkiter,
inkommande klagomil och deltagande i hindelseanalyser. Vid virdskada erbjuds intervju med patient/
nirstdende. Efter hindelseanalys dr genomférd sker dterkoppling. Vid klagomal kontaktas eller dterkopplas
patient/nirstdende via telefon och/eller brev.

Efterfragan pa rontgenundersckningar har varit fortsatt hog, via kallelser har patienter informerats om
vikten av att komma pé utsatt tid samt f6rhallningsitt vid bestket pga. pandemi. Det finns en plattform
for SMS paminnelse infor rontgenundersokningar som méjliggdr paminnelse for fler undersékningstyper.
Béda dessa foérandringar har medfort bittre férberedda patienter och firre avbokningar pa kort varsel.
Sjilvincheckningsterminal 4r infért inom BFM:s verksamhet, vilket har gett kortare kber i receptionen dé
miénga patienter kommer samtidigt. Verksamheten f6r ocksd en dialog med vissa patienter och omfordelar
dessa mellan sjukhus for att 6ka tillgédnglighet.

P4 An/OP/ IVA har en ny rutin/arbetssitt, PIG (post intensivvardsgrupp) inforts dir Iva personal gor
uppféljande besok av IVA patienter som skrivit ut till virdavdelningen. Detta fOr att pa ett strukturerat
sitt identifiera riskfaktorer samt sitta in tidiga dtgirder och pd sa vis forbdttra patientsikerheten for

patienter som skrivs ut fran IVA till vardavdelning
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Vardgivaren ska ntova egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som krdvs for att vardgivaren

ska kunna sikra verksambetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jéamforelser av verksambetens nuvarande resultat

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

Egenkontroll i divisionen fokuserar pa regionens strategiska mal samt
patientsikerhetsmal. Divisionen foljer och rapporterar pd divisionsniva.
Verksamhetsspecifika mél £6ljs upp och aterkopplas i linjeorganisationen
och vissa redovisas i respektive verksamhets patientsikerhetsberittelse.

Lab har ett eget internrevisionsprogram for egenkontroll och utfér ca 40st

interna revisioner per ar. I dessa ingar utéver metoder, dokumentation dven

granskningar av lokaler, utrustning medicinsk teknik samt ledningssystem.

Egenkontroll

Omfattning

Kélla

Basala hygienrutiner och kladregler
(BHK)

1-2 gang per ar

PPM-databasen

Manadsmatningar BHK

1 gang per manad

Egenutvecklad databas for
registrering av observationer
som presenteras i regionens
uppféljningsportal

Egenkontroll av systematiska
patientsakerhetsarbetet

1 gang per ar

Se sarskilda checklistor

halvar gors en uppfoljning

Awvikelser 1 géng per ar IT-stédet Synergi for
avvikelsehantering
Vardskador 1 gang per ar och per Markorbaserad

journalgranskning pa
regiondvergripande niva

1 gang perari
patientsakerhetsberattelsen

IT-stodet Synergi for
avvikelsehantering

Vardrelaterade infektioner

1 gang per ar

Nationella PPM-databasen

Vardpreventivt arbetssétt,
riskbeddmningar och férebyggande
atgarder

Kontinuerligt riktad mot
daglig styrning inom
slutenvarden

Uppféljningsportalen, datalagret

overenskommelse

1-3 per &r

- Fall 2 o o

3 ganger per ar Uppféljningsportalen, datalagret
- Trycksar 6vergripande niva

1-2 gang per ar Nationell PPM-databas
Patientenkéter Enligt nationell Nationell databas NPE

Avvikelsehanteringsprocessen
- Handlaggningstider
- Arendetyp

1 gang perari
patientsakerhetsberattelsen

IT-stodet Synergi for
avvikelsehantering

Lex Maria

1 gang perari
patientsakerhetsberattelsen

IT-stodet Synergi for
avvikelsehantering

Klagomalsprocessen

1 gang per ari
patientsékerhetsberéattelsen

Patientnamnden
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Egenkontroll

Omfattning

Kalla

Antal genomférda analyser

Riskhantering

1 géng per ari

patientsakerhetsberattelsen

IT-stodet Synergi for
avvikelsehantering.

Handelseanalys

Antal genomférda

1 géng per ari

patientsakerhetsberattelsen

IT-stédet Nitha for
héndelseanalyshantering

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador dkar kunskapen om vad
som drabbar patienterna ndr resultatet av vdrden inte blivit det som avsetts. Kunskap om

bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgdrder

och prioritering av insatser.

Har varden varit siker

Gka kunskap om
intraffode vrdskador

Virdskador som utreds identifieras huvudsakligen frin avvikelsehanteringssystemet. Inkomna klagomal

registreras i systemet, handliggs och bedéms om det ir en vardskada. Vid virdskador bedémer

verksamhetschefen om internutredning eller hindelseanalys ska gdras och kan konsultera Lex Maria

likare. Divisionens resultat f6r 2023 giller alla viardskador oavsett 6ppen eller sluten vardform. Av de

inrapporterade avvikelserna finns 120st virdskador registrerade och av dessa finns ett dédsfall. Ej

behandlingskrivande skada som medfért obehag dr den mest dterkommande virdskadan. Flertalet av

avvikelserna terfinns inom verksamhetsomridet Bild- och funktionsmedicin, vilket ocksa 4r det

verksamhetsomrade som har det storsta flédet av genomstrémmande patienter.

Antal drenden

0

--Ej vald pa denna niva —

Vardskador per enhet

. ‘.-_

Region Norrbotten - 04 Region Norrbotten - 04
Division Funktion - 02 VO

Laboratoriemedicin ANJOP/IVA

Division Funktion - 00 VO

u

Region Norrbotten - 04
Division Funktion - 01 VO
Bild- och funktionsmedicin

H—Ejvald -

o Ej behandlingskravande skada som medfart obehag
Behandlingskrivande skada utan bestiende men

m Behandlingskrivande skada med bestiende men

B Icke undvikbar skada pa patient - (komplikation)

m Dadsfall
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Analys av Uppfoljning atgard

resultat

VRI (ppm) 0 0 Ej gjorts Ingen atgird Ingen uppfoljning da det inte finns
néagra nigon data.
mitningar
2023

Trycksar (ppm) 0 1 For lite Tryckavlastande | Ingen uppfdljning pga. for lite data.
data f6r att | omvardnadsatgir
gbra en der
djupare

analys

Foéljsambhet till basala hygienrutiner och klidregler, BHK

Mail: 100 % féljsamhet samt att 6ka antalet matningar f6r respektive verksamhet.

Resultat och analys:

Division funktions, exklusive laboratoriemedicin, gemensamma manads resultat f6r féljsamhet till basala
hygien- och klidregler syns 1 nedanstiaende bild som ir ett utdrag ur den lokala databasen. Hir ingar dven
resultatet frin den nationella PPM mitningen. Divisionens mal dr 100 % f6ljsamhet vilket inte uppnas.
Foljsamheten till samtliga klidregler inom division Funktion ligger pa 96,5 procent, vilket dr liknande
resultat jimfort med féregiende mitning 2022 da resultatet ldg pa 96,25 procent. Féljsamheten till
samtliga hygienrutiner 1 denna mitning ligger pd 64,5 procent vilket ir ett ndgot bittre resultat jAimfort
med 62,8 procent mitningen 2022 Det gemensamma resultatet pA PPM mitningen f6r 2023 4r 63 %
foljsamhet pa samtliga hygien- och kladregler, vilket dr en liten 6kning jimfért med 2022 da resultatet lag
pa 61%

Det gemensamma BHK resultatet frain manadsmitningarna f6r perioden November 2022 - oktober 2023
ligger pa 64% och péaverkas av att An/Op/IVA har lig féljsamhet medan BFM har relativt god
foljsamhet.

Inom anestesi-operation och intensivvarden (An/Op/IVA) ligger foljsamheten for alla BHK regler pa 52
% medan bild- och funktionsmedicin (BFM) har en féljsamhet pa 81 %. Det dr frimst hygienreglerna som

sviktar inom bada verksamhetsomridena.

Antalet inrapporterande enheter har under aret legat pa 80 - 90 %.

Det har arbetats mycket med BHK under dret. Resultatet redovisas manadsvis till alla medarbetare pa

arbetsplatstriffar inom respektive verksamhetsomréde.
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Diagramet dr baserat pa resultat frin november 2022-oktober 2023.

Atgird: Minadsresultaten redovisas pa alla divisionsledningsméten. Pa Bild- och funktionsmedicin
diskuteras resultatet pa ledningsgruppsméten, pa arbetsplatstriffar samt i Grona brevet. Atgirder har
bestitt av information pd APT, aktiviteter som utbildningsfilm och utbildning/ genomging av BHK regler

samt broschyr till medarbetare.

Verksamhetsomridet An/OP/IVA har intensifierat sitt arbete inom BHK omriden under hésten 2023.

Atgird: Intensivt och kontinuerligt arbete for att nd malet.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerbetsarbete som en naturlig del av
. o . . . ° . . Tillfrlitiga och sékra
verksambetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pd patientsikerbet ey o rosese

bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks patientsifkerbeten. &iK *

b

Vissa verksamheter har tagit fram ett for verksamheten anpassat ledningssystem for patientsikerhet vilket

Avvikelsehanteringsprocessen

visualiseras genom intranitet. Det undetlittar f6r medarbetare att gora ritt. Rutiner f6r Gréna korset,
handliggning vid vdrdskada, avvikelsehantering och klagomaélshantering finns litt dtkomliga f6r alla inom
verksamheten. Patientsikerhet ér en stdendepunkt vid ledningsméten, dir BHK, risker, avvikelser,
klagomalshantering gds igenom. P4 puls- och férbittringsméten férdelas upptickta risker, dtgirder tas
fram och aterférs till arbetsplatstriffar.

Pa BFM sammanstills Grona korset varje mdnad i s.k. Gréna brevet ddr avvikelser med atgirder och
forbittringsforslag fran alla enheter redovisas. Grona brevet fingar dven upp trender/risker som
kommuniceras till alla medarbetare i linskliniken

Metodvalidering dr pa Laboratoriemedicin en av de arbetsprocesser som utférs i samband med
metodforindringar. Hir finns utsedda metodansvariga och de godkinns av medicinsk ansvarig likare.

Samverkan med I'T/MT- stod gors vid validering av systemdelar, mjuk- och hirdvara.

I och med den nya versionen av I'T-systemet fOr avvikelsehantering har det blivit enklare att ta ut statistik

och pa sa vis littare att visualisera for verksamheterna.
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Resultat  Analys av Uppfoljning atgard

resultat
Avvikelsehanteri = Uppfyllt till | En stor Uppfoljning. Ska f6ljas i regionensrapporter och i
ngsprocessen ca 42 % spridning av Utbildning i patientsikerhetsberittelsen
Avvikelser ska i hanteringen ses = avvikelsesystem.
normalfallet i statistiken Information

handldggas inom
30 dagar

Saker vard har och nu

Hulso- och sjukevarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik och

3

Stiker vard
har och nu

i
b

Inom BFM ir efterfragan pa radiologiska undersékningar fortsatt stor, framfér allt datortomografi och

organisation. Forutsittningarna for sakerbet forandras snabbt och det dr viktigt att agera pa

stirningar i ndrtid.

Ar varden siker idag

magnetkameraundersékningar fortsitter att 6ka. Orsaken till det 6kade efterfrigan 4r bland annat bristen
pa vardplatser, fler dldre och sjuka patienter, samt ett 6kat behov av kontroller. Det blir allt svdrare att
bemanna personal utifrin behovet av undersékningar. Pa grund av likarbrist hyrs det in ldkare och det
finns ett avtal med en extern part for granskning av bilder men dven dir dr det begrinsade resurser. Detta
bidrar med att det blir lingre svarstider. Kapacitetsbristen stiller krav pa samverkan och dialoger mellan

virdenheter for att sdkerstilla ritt undersékning utfSrs vid ritt tillfdlle med ritt utlatande.

Inom An/OP/IVA har man dagliga pulsmoten med resursledning, flédesledning enhetsvis, inom VO:t
samt inom linet. Man férsoker arbeta efter att bemanningslige och kompetensbehov ska utgé utifran
patienternas behov. Avvikelser i operationsplaneringssystemet Proviso £6ljs upp och redovisas separat.
Registreringar gors 1 SIR, svenska intensivvardsregistret och i SPOR, Svenskt peri operativt register. IVA
har genomfért en s kallad Audit med kvalitetssdkrad intensivvard, under dret, vilket innebir ett
strukturerat stod for sjilvgranskning av intensivvarden med syfte att h6ja och utvirdera kvaliteten i

inrapporterade SIR-data.

Riskhantering

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 medfora brister i
verksambetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intréffar, och

bedima vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av hindelsen.

Riskhantering sker pa personniva genom riskbedémning och pa enhetsniva genom Gréna korset,
avvikelsehanteringssystemet Synergi och genom riskanalyser. Vid férindringar i verksamheten gérs
riskanalys. Risker som uppticks via Gréna korset bedéms om de kan tas om hand direkt och sittas in
atgirder pa eller om det beh6vs ytterligare analys. Vissa kan tas om hand pa férbittringsméten och

vissa med risk for virdskada skriv in 1 avvikelsehanteringssystemet f6r bedémning om riskanalys enligt
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metoden Healthcare Failure Mode Effect Analysis (HFMEA). Oftast gors riskanalysen direkt i
avvikelsehanteringssystemet och atgirderna dokumenteras och 6ljs upp i systemet. Verksamheterna
anvinder sig av tvirprofessionella arbetsgrupper som tar fram underlag f6r handlingsplan. Med

atgirder for att forhindra att riskerna uppstar. Handlingsplaner £6ljs upp och revideras.

Pa BFM g6rs aterkommande riskanalyser infor sommarverksamhet utifran ett
patientsikerhetsperspektiv. Grunden kan vara att férindrade personalscheman behéver inféras.

Riskanalyser har dven gjorts gillande:

e  Mamografienheten infér sommaren

e Att man enbart skulle géra Ridda hjirnan undersékningar pa beredskap under sommaren i
Kalix och Kiruna.

e infér bytet av utrustning pa perifer angio som behéver nyttjar enhetens genomlysningslokaler
under ombyggnationen/installationer.

e  Scheman dndringar relaterat till 11 timmars vilan.

Pa An/OP/IVA utférs vatje dr en riskanalys infér sommaren angdende bemanning. Det har dven

gjorts en risk och sdrbarhetsanalys infér oonskade hindelser som giller bade Gillivare och Sunderbyn.

Pa Lab arbetar man stdndigt med att hantera risker som kan péaverka verksamhetens kvalitet och
prestanda. Bland annat f6r att minimera risken att laboratoriet limnar ut felaktiga provsvar och
blodprodukter, vilket skulle kunna leda till felaktiga behandlingsbeslut och virdskada.

Ovriga riskanalyser som gjordes pa Lab under aret i

e FEgenprovtagning av Klamydia/GC

e Faeces PCR (Enteriska bakterier i faeces)

e NPH- och Svalg-odling Klinisk mikrobiologi
e Ombyggnation Klinisk mikrobiologi

e  Uppgradering av LVMS

e Overgangsprocessen patologiverksamheten

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenbeter ar en del av det fortlipande arbetet inom hélso- och
ginkvdrden. Nar resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till sikerbet, hallbarbet,
dnskvdrd flexibilitet och goda resultat, kan verksambeten utvecklas sa att kvaliteten och

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
.’

Alla verksamhetsomrdden har lokalt anpassade rutiner f6r hur aterkoppling ska ske till medarbetarna.

sdkerheten okar och risken for virdskador minskar.

I vilken mdn forbéttras system och arbetssdtt utifrdn tillginglig information

Efter genomférda hindelseanalyser tas ev. nya rutiner och dtgirder upp pa arbetsplatstriffar. Nationella

register analyseras och hanteras utifran resultat. Resultaten anvinds for att hitta férbittringsomraden.

Avvikelser

PSL.2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Antalet avvikelser som ir registrerade under tolvménadersperioden mellan 1 nov 2022 och 31 okt 2023
inom divisionen uppgar till 614st. vilket dr ungefir lika manga som féregaende ar. Den vanligaste

bakomliggande orsaken till synergierna dr att det missats i procedurer, rutiner och riktlinjer.
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Inom verksamhetsomradet BFM halls varje morgon ett pulsmoéte dir det kontinuerligt efterfriagas
risker och personalen har en inarbetad vana f6r att rapportera risker. Vatje manad delges en
sammanstillning till alla medarbetare 1 Gréna brevet. Brevet tar upp en sammanstillning av Grona
korset, avvikelser med atgirder, forbittringsarbeten, IVO drenden, patientklagomal mm.

Bland annat har man haft en avvikelse som resulterade i en Lex Maria anmailan. Avvikelsen rérde ett
80tal réntgenutlatanden som inte gick Over pga. driftstorningar. Detta resulterade i att en allvarlig
diagnos férdréjdes. For att forhindra att detta upprepas igen har I'T/MT vidtagit dtgirder samt att all

personal uppmanas att felanmadlan vid Sverféringsproblem.

Laboratoriemedicin har anmilt fyra avvikelser till IVO under 2023 och dessa gillde:
e Plasma hade gatt till patient, trots att givaren mottagit en tidigare blodtransfusion
e En erytrocytenhet var felaktigt utlimnad
e Karantinblod upptickt i fritt lager
e Utdaterad erytrocytenhet reserverad och utlimnad

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3 §, 3afoch6 f, 7 kap. 2§ p 6

Patienter och nirstiende kan ge forslag till forbittringar eller limna klagomal via; direkt kontakt till
verksamheten, 1177.se, e-tjdnst pd Regionens hemsida samt via Patientnimnden och IVO. Klagomal
och synpunkter hanteras som en avvikelse. Verksamheternas erfarenheter att det dr positivt att
involvera patienten och nirstiende tidigt 1 processen och att det dr fordelaktigt att belysa hindelser
som en analys.

Till divisionen har det inkommit 5st klagomal via Patientnimnden mellan tidsperioden 1 nov 2022 — 31

okt 2023. Arendena gillde kommunikation, vird och behandling samt tillginglighet.

Till labb har det dven kommit in 10st klagomal som i majoriteten berdr sena provsvar, kopplade till

inférandet av en ny automation i Sunderbyn.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden bebiver planera for en hilso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas til]
kortsiktigt eller lingsiktigt fordndrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, dven under

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

ovdntade forbdllanden. 1 patientsikerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. %i
o=
Alla verksamheter utfér kontinuerligt HLR utbildningar. Verksamheterna deltar i -

PPM-mitningar och resultat tas tillvara f6r de utsedda omradena. Alla verksamheter ér
tekniktita, vilket gor att man I6pande ser Gver reservrutiner i hindelse av bortfall av funktioner. Under

uppgraderingar av system hojs beredskapen for att hantera eventuella driftsstérningar.

An/OP/IVA kommer fortsitta att planera in utbildningar med simuleringsévningar och traningar i ett drs
hjul. Inom verksamheten har de utbildat simuleringsévningsledare tvirprofessionellt som kommer att leda
dessa 6vningar. Ovningarna kommer att ske i team och éver enhetsgrinserna. De fortsitter dven att arbeta
utefter med verksamhetsomradets kompetenskartliggning och behov. De kompetenser som uppges av
medarbetarna 1 deras utveckligsamtal, inplaneras individuellt enligt individuellt behov.
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BFM ska under nista ar tillskapa en tvirprofessionell analysgrupp f6r avvikelser samt ett arbete f6r
uppfoljning av dtgirder. Arbete med Grona korset, Grona brevet, pulsméten och foérbittringsméten
fortgir. De utfor kontinuerligt MR sakerhetsutbildning samt Stralskyddsutbildning f6r att utbilda
nyanstilld personal.

Pa Lab uppritthills trining och genomgang av reservrutiner och personalen erbjuds 16pande
kompetensutveckling.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Alla verksamhetsomraden inom divisionen beskriver att den storsta utmaningen f6r kommande ar dr
rekrytera personal med ritt kompetens och utbildning samt att bibehélla personalen man redan har.

Man ser dven att man behéver se 6ver och férbittra arbetssitten samt att det finns ett behov av att
uppgiftsvixla och stddja medarbetare som vill vidareutveckla sig genom att bekosta utbildningen. Den
dagliga styrningen ses som ett framgangskoncept med starkt fokus pa férbittringar och lirande. Genom
pulsméten och forbittringsmdten ges alla medarbetare méjlighet att engagera sig i forbittringsarbetet och
vi far en 6kad patientsikerhetskultur. De verksamheter som dnnu inte systematiserat arbetssitten arbetar
vidare med det. Manga enheter behéver arbeta med att f6rbittra sina resultat gillande BHK.

Ett nytt journalsystem (Cosmic) kommer infors i regionen under 2024 vilket kommer leda till att manga
medartbetare i divisionen maste hjilpa till vid inférandet/vergingen till det nya systemet. Detta medfor
att annan verksamhet maste st tillbaka och divisionerna far prioriteras vilken verksamhet som skall

bedrivas under denna period.

An/OP/IVA

Verksamhetsomridet anestesi/operation/intensivvird har prioriterade mil i verksamhetsomridets plan
t6r de kommande dren, dessa bryts ner pd enhetsnivd och vidare till medarbetarniva sa att alla f6r 6kad
kunskap om mailen och férstaelse hur varje medarbetares och chefs insats leder till att mal kan uppnas. 1
VO:ts mal inkluderas bland annat 6kat behov av fler medarbetare, stabil bemanning, kompetensplaner och
kompetensbehov och patientsikerhet. Nytt f6r kommande 4r dr att en beredskapsplan f6r o6nskade

hindelser/krig framtas for verksamhetsomridet.

BFM

Efterfrigan pa Bild och funktionsmedicins undersékningar och behandlingar fortsitter att Oka. Arbetet
med att sikerstilla ritt patient till ritt undersékning med ritt utlitande fortsitter. Ett forbittringsarbete
for att hoja kvalitén pa remisser inleds hdsten 2023. Férutom att fortsitta utveckla och marknadsfora
Rontgenhandboken samt e-utbildningen ” Den perfekta rontgenremissen” fortgar arbetet med Grona
korset, Grona brevet, pulsméten och forbittringsméten och diverse utbildningar. Inférandet av
kvalitetsledare innebir bland annat anslutning till regionens Ledningssystem samt etablera Sikerhetshjulet
t6r BEM och fortsatt arbete med egenkontroller. Kunskapsstyrning - LPO Medicinsk diagnostik
tillsammans med laboratoriemedicin bjuder in till dialog regelbundet. Bild och funktionsmedicin
medverkar dven 1 LPO Cancer och dr inbjuden till projektet att utreda férutsittningar f6r PET-CT.
Mammografiscreeningens intervaller 4r linga efter bemanningssvarigheter och omstillningen till fasta
enheter. Det innebir att aktiviteter planeras under dret f6r att minska intervaller. I borjan av 2024 kommer
Perifer angiografi verksamheten byta utrustning. DT maskiner upphandlas och i Gillivare byggs lokalerna
om for att installera tva nya datortomografer, detta fér att minimera risken for driftstopp som paverkar

patientsikerheten.
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Lab

Laboratoriemedicin har ett vil fungerande och effektivt kvalitetsledningssystem som stédjer dom 1 det
dagliga arbetet och i forbittringsarbetet. De vill dock fortsitta arbetet med att forbattra
grundorsaksanalyser vid handldggning av avvikelser, bide vid interna revisioner och i Synergi, samt att
atbeta med att identifiera risker for att en avvikelse kan uppkomma pé fler enheter. Arbetet med att
ackreditera linslaboratorierna kommer fortsitta under 2024 och en 6verging till en annan
kvalitetsstandard, ISO 15189, dr nédvindig. Under kommande ar kommer ledningssystemet att
uppdateras for att till fullo inkludera dven klinisk patologi/cytologi. Ett fyradrigt internrevisions-
program kommer att tas fram aven fér denna enhet.
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