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Inledning

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

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

PSL 20710:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

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

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

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

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

Det storsta hotet for patientsakerheten ar bristen pa vardpersonal. Bristande kompetensforsorjning och
inhyrd personal &r en stor patientsakerhetsrisk da personalen inte kanner till verksamhetens rutiner
samt ar det svar att implementera och bibehalla rutinerna i verksamheten.

Bristen pa personal gor att vardplatser har stangts, fler patienter far ligga kvar pa akuten for att invanta
en vardplats, patientkderna har 6kat och vantetiderna for patienterna blivit langre.

Utifran den radande personalsituationen i Regionen har verksamheterna arbetat med att minska
sakerhetsriskerna genom att skapa rutiner for samarbete med relevanta samverkanspartner, infort
SEUPP ronder och Grona Korset for att identifiera och forebygga risker- och vardskador i vardagen.
Genomfort egenkontroller genom att delta i kvalitetsregister, nationella och regionala matningar.
Skapat rutiner for avvikelsehantering, genomfort risk — och handelseanalyser, erbjudit medarbetarna
kompetenshdjning och verkat for att fa patienterna delaktiga genom patientenkéter, hantera
patientklagomal och erbjuda patienten majligheten att lasa sin journal via natet.

Maluppfyllelsen under aret

Mal Resultat

Andel vardskador under 5% 5,5% Region

Vardrelaterade fallskador hos aldre ska minska med 20% jamfért | Antalet fall okat
med 2022

Vardrelaterade infektioner <4% Ej genomfort ndgon métning

Trycksar 10% 10%

100% foljsamhet till basala hygien- och kladrutiner Kl&drutiner ~90%
Hygienrutiner ~80%

Andel riskbedémningar av personer med riskfaktor for fall och Trycksarsbedomning > 80%

trycksar Fallriskbedémning ~60%

80% av utskrivna patienter i malgruppen 75 ar och aldre med mer | ~60%
an 5 lakemedel ska ha en lakemedelsberéattelse

Alla verksamheter ska inféra Gréna Korset 100% av vardavdelningarna
~50% av mottagningarna

Det mal som divisionen uppnatt under aret ar att minska andelen trycksar. Vad géller basala hygien-
och kladrutiner har vi 6kat andelen rapporterade enheter, resultaten &r samma som foregaende ar.
Riskbedomning for fall och trycksar av patienter fortsétter och trenden ar samma resultat mellan aren.
Andelen lakemedelsberattelser ar ocksa detsamma mellan aren. Det som i ar har okat &r att vi har mer
fall an tidigare ar.

Viktigaste utmaningarna infor nasta ar ar att fortsatta rekrytera och bibehalla personalen.
Verksamheterna planerar att fortsatta genomfdra egenkontroller och patientenkéter samt forbéattra
patientsékerheten.



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 siker vard — dverallt och alltid” och det nationella miilet “ingen patient
ska behova drabbas av virdskada”, har fyra grundlageande forutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen for
Gkad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning —
ledning och

En grundliggande forntsitining for en siker vard dr en engagerad och kompetent ledning och 'ydlig styring

tydlig styrning av hilso- och sjukvdrden pd alla nivder.

Overgripande mal och strategier

PSL. 20710:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Beskriv dvergripande mal och strategier for patientsakerbetsarbetet i syfte att sikra verksambetens
kvalitet.

De dvergripande patientsdkerhetsmalen tar sin utgangspunkt i Regionfullmaktiges strategiska plan
som via regionstyrelsens mal mynnar ut i Patientsakerhetsplanen och handlingsplaner som ligger
till grund for respektive Divisions- och verksamhetsplaner.

Verksamheterna ska anvanda resultat fran méatningar for att utveckla och forbattra varden. En
samordnad vard utifran individens behov far man genom ett personcentrerat forhallningssatt dar
patienten &r en aktiv och sjalvklar partner. Patientmedverkan sker bland annat genom Nationell
patientenkat. Arbetet med Nationell kunskapsstyrning och daglig styrning ska fortsatta
implementeras dar malet ar en hallbar verksamhet med hdg sékerhet.

Overgripande mal for Regionen 2023
e Andelen vardskador under 5%
e Vardrelaterade fallskador hos &ldre ska minska med 20% jamfort med 2022
e Vardrelaterade infektioner (VRI) < 4%
e Trycksar 10%
e Foljsamheten till basala hygien- och kladrutiner (BHK) 100%

Divisionsspecifika mal 2023
e Andel riskbedémningar av personer med riskfaktor fall och trycksar i somatisk slutenvard
e 80% av utskrivna patienter i malgruppen 75 ar och aldre med mer an 5 lakemedel ska ha
fatt en lakemedelsberattelse

o Alla verksamheter ska inféra Grona Korset

Organisation och ansvar

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

| Regionens ledningssystem finns anvisningar géllande organisation, roller och ansvar.



Regionen har Patientsakerhetsstrateg och Lex Maria-ldkare som driver patientsékerhetsfragorna.
Divisionernas kvalitetsansvariga deltar i LSG patientsakerhet. Divisionschefen ar ytterst ansvarig
for att patientsékerhetsarbetet tillampas i verksamheten. | divisionens Narstdd finns
verksamhetsutvecklare som stédjer cheferna med bland annat handelseanalyser.
Verksamhetsomradeschefer/verksamhetschefer har ansvaret for planering, ledning, styrning och
egenkontroll. De ansvarar tillsammans med 6vriga chefer for att ta fram lans-/klinikgemensamma
rutiner och regler, uppféljning och utvardering. Enhetscheferna ansvarar for att driva, leda och folja
upp patientsékerheten i den dagliga verksamheten. Varje enhet har en avvikelseansvarig.
Medarbetarnas roll &r att identifiera, atgarda samt rapportera risker och vardskador.

Lanssjukvarden ar indelade i 7 verksamhetsomraden som vardera leds av verksamhetsomradeschef
och bitradande verksamhetsomradeschef.

* VO Allménkirurgi/Urologi

* VO Infektion/Hud/Reuma/Lunga
* VO Opbstetrik/Gynekologi

* VO LSS/SynHér

* VO Ortopedi

* VO Paramedicin

+ VO Ogon/ONH/Kikkirurg

Samverkan for att férebygga vardskador

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

Divisionerna har arbetat internt och externt med kunskapsstyrning med stod av Nationellt kliniskt
kunskapsstdd, nationella vardprogram samt personcentrerade och sammanhallna vardforlopp.

For att sakra vardens 6vergangar vid utskrivning fran slutenvarden samt att underlatta den samordnade
planeringen mellan kommun och region arbetar alla somatiska och psykiatriska verksamheter med
samordnad planering och IT systemet Lifecare.

Alla verksamhetsomraden (VO) som har vardplatser deltar dagligen pa sjukhusets dagliga styrningar.

VO Ortopedi
e Verksamheten samverkar med andra regioner via RPO som &r ett samrad for strategiska fragor
for olika sjukdomsgrupper. Dar foljer man upp och analyserar behandlingsresultat och verkar
for forbattringar i varden.
e For att fa saker kirurgi sker samverkan med kirurgen och man anvander sig av checklistan
Saker kirurgi.

VO LSS/Syn/Hor
e Kontinuerliga méten med hélsocentraler har genomforts dar man tillsammans har gatt igenom
svara arenden for att hitta ratt atgarder pa ratt vardniva for patienterna. Detta forhindrar att
patienterna “bollas” mellan verksamheterna. Under aret har man utokat detta arbetssétt till
ytterligare halsocentraler.
e Inom horselvarden genomfors kontinuerlig samverkan med olika professioner kring
patienterna.



VO Infektion/Hud/Reuma/Lunga

Utokningen av kontaktssjukskdterskorna pa lungmottagningen har gjort att 6vergangarna
mellan Sunderby sjukhus och lansklinikerna fungerar bra.

Under aret har ett lungmottagningen starkt samarbetet med Lansservice i fragan om
aterkallelse och utbyte av CEPAP-utrustning.

Ett samarbete med Fibrosrond (1 ggr/manad) sker mellan reumatologmottagningen och
lungmottagningen.

En ny rutin har skapats mellan reumatologmottagningen och barnmottagningen i syfte att
trygga 6vergangen mellan barn- och vuxensjukvarden.

Halsocentralen far hjalp via video av en hudspecialist

Kontaktsjukskaterskor pa hud har paborjat ett samarbete med kirurgkliniken och
hematologkliniken.

VO Ogon/ONH/Kak

Under aret har ONH identifierat och registrerat avvikelse gallande forsenad diagnos dar flera
olika kliniker brustit i féljsamheten till rutin samt avsaknad av en gemensam rutin.
Héndelseanalys har genomforts som bidragit till att ta fram en ny gemensam rutin mellan
enheter for att sékerstélla patientflodet samt kommunikationen mellan remittent och
remissmottagare.

VO Obstetrik/Gynekologi

Under éret har fordjupad utbildning ”Hallbar vard och reperativt krisstod” pagatt.
Ett nytt arbetssatt for hantering av avvikelser ar paborjat.

VO Allméankirurgi/Urologi

Verksamheten deltar i lokal samverkansgrupp med Boden- och Luleas kommuner.
Endoskopienheten pa Sunderby sjukhus deltar i en lokal samverkansgrupp mellan kirurgi och
gastromedicin.

Cytostatika enheten som ger behandling till urologiska och kirurgiska cancerpatienter har en
regional samverkansgrupp.

Verksamheten arbetar med ERAS vilket &r ett samarbete mellan Kirurgi, anestesi, operation
och intensivvard i syfte att forbattra for patienterna fore, under och efter operation.

VO Paramedicin
Medarbetare deltar i arbetet med att férebygga vardskador vid de avdelningar och mottagningar dar de

arbetar.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

I regionens ledningssystem finns anvisningar och rutiner géllande informationssakerhet som
verksamheten arbetar utifran. Ledningssystem - Informationssékerhet (nll.se)

Verksamheterna arbetar med foljande for att bibehalla en god informationssakerhet.

Patienter far skriftligt begéra journalkopior eller via 1177.


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

e Vid nyanstallning kontrolleras legitimationen, legitimation gentemot Socialstyrelsen och
personalen informeras om sekretess och tystnadsplikt samt far skriva under ett sekretessavtal.

e Arliga stickprov/loggkontroller i patientjournaler genomfors.

e Sithskorts inloggning pa alla arbetsstationer.

e Sparbarhet av specialanpassade hjalpmedel inom ortopedin.

¢ Vid avslutad anstéllning tas behérigheter bort.

e Rutin &r framtagen att alltid pausa datorn nar man ld&mnar den utan uppsikt

e Allt arbetsmaterial med sekretessuppgifter, som skapas pa papper, ska forvaras i lashara
arkivskap

VO Infektion/Hud/Reuma/Lunga
Loggkontroller har under aret inte fungerat optimalt pga resursbrist av administrativt stod
(sekreterare).
e For att forbattra sekretessen pa avdelningarna (35/62L) har man forsokt med teamuppdelade
datorer/arbetsstationer.
e Paavdelningarna tas sekretessfragan upp regelbundet exempelvis att inte lamna datorerna
oppna pa medicinvagnar, inte diskutera patienter i allmanna utrymmen.
e Paavd 35 har man moblerat om sjukskéterskeexpeditionen for att forbattra sekretess och
arbetsmiljo.
e For att sakerstalla att patienten far ratt och samma information vid utlamning av
andningshjalpmedel och lakemedel far patienten bade skriftlig och muntlig information.

Stralskydd

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §
Inom kirurgi och kakkirurgi forekommer genomstralning for patienter.
¢ Inom kirurgin sker kontroll av utrustning via bild- och funktionsmedicin. All personal kommer
att genomga utbildning vid arsskiftet 2023/2024.
e Vid rontgen inom kakkirurgin ar patienten ikladd ett blyskydd och gravida patienter rontgas
inte. Medicinteknik ansvarar for kontroll av utrusning.

En god sdakerhetskultur

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

da forutsattningar for en kultur som framjar sakerbet.
Jo gar o Jrimy. m
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Divisionernas verksamheter har foljt Regionens handlingsplan for \J

patientsdkerhet och har deltagit i Nationella punktprevalensmatningar (PPM).

Under varen 2022 har verksamheterna deltagit i Nationella patientenkater (NPE)

for 6ppen- och slutenvarden. Resultat pa divisionsniva ej sammanstallt.

I samband med medarbetarundersékningen som genomfordes hdsten 2022 genomférdes dven en
maétning for sdkerhetsengagemang hos varje medarbetare. Resultatet visade att 30% av patienterna fick
vara delaktiga i patientsakerhetsarbetet, 62% av medarbetarbetarna upplevde att man anpassade arbetet
sa att sakerheten bevarades nar forutsattningarna forandrades och 71% av medarbetarna hade kant sig
trygg med om en narstaende vardades pa sin enhet.



Mottagningsverksamheterna och vardavdelningarna har kontinuerliga motes forum dar dialog om
patientsakerhet sker. Verksamheterna genomfor kontinuerligt puls- och forbattringsmaéten. Pa
avdelningarna sker pulsmoten dagligen och pa mottagningarna en gang i veckan. For larande i
organisationen tar verksamheterna upp aktuella handelser och avvikelser pa arbetsplatstraffar och i
ledningsgruppen. Patientsakerhet &r inom flera verksamhetsomraden en staende punkt pa
ledningsgruppen.

Vardavdelningarna genomfor Grona Korset dagligen. | dessa forum sker dialog om uppkomna
handelser, risker och vardskador som intraffat under arbetspasset. Beslut tas om handelserna ska
hanteras som forbattringsforslag eller om de ska betraktas som avvikelser. Halften av divisionens
mottagningar har kommit i gang med Grona Korset.

Alla verksamhetsomraden har hygienobservatorer och resultat fran BHK lyfts pa arbetsplatstraffarna.
Vissa avdelningar har infért SE UPP ronder som innebar att personalen kontinuerligt bestker
patienterna i syfte att minimera risken att vardskador uppstar.

VO Ortopedi
Summering av patientsakerhetsrisker och vardskador fran Grona korset sker varje manad via Grona
brevet som skickas ut till medarbetarna.

VO Ogon/ONH/Kak
e Inom verksamhetsomradet har man utsett patientsakerhetssamordnare som i samverkan med
verksamhetschef och enhetschef ansvarar for att sttta och utveckla patientsédkerhetsarbetet.
e Kik och ONH kommer att bérja med Grona korset och forbattringstavla under november
2023.

VO Infektion/Hud/Reuma/Lunga
e Pavardavdelningarna arbetar man i team och under dagen genomfar teamet ministopp for att
planera och revidera arbetet.
e Pa morgonmotet foljs BHK upp och man paminner varandra om vikten av foljsamheten till
BHK samt ser till att alla har en korrekt arbetsdrakt.
e Egenkontroll vardhygienisk standard har genomforts och atgarder vidtagits for att underlatta
foljsamheten till BHK.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsatiming for en siker vdrd dr att det finns tillrickligt med personal som i
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Adekvat
kunskap och

bar adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete.

kompetens

Samtliga anstéllda har en individuell kompetensplan dar man tittar pa
utbildningsbehov och 6nskemal hos de anstéallda. Arbetsgruppen pa mottagningarna har lang
erfarenhet medan pa vardavdelningarna arbetar personal med kortare erfarenhet. Problemen med
kompetensforsdrjningen och inhyrning av personal (lakare, sjukskoterska) ér en patientsakerhetsrisk
da de inte kanner till rutiner i verksamheten samt teamet som verkar kring dem. For att sakerstélla att
det finns kompetens pa avdelningarna schemalagger man erfarna sjukskoterskor och underskéterskor



med oerfarna samt har man rutiner for inskolning av ny personal. Mentorskap till nyanstéllda
medarbetare utses i flera verksamheter.

For att sdkra kompetensen i verksamheterna genomfors internutbildningar, specifikt for
verksamhetsomradet, ProACT och HLR utbildning for nyfédda, barn och vuxna

VO Obstetrik/Gynekologi
e Inom OB/Gyn sker en stor generationsvaxling inom samtliga yrkeskategorier. For att sakra
framtidens behov har man rekryterat ST ldkare samt har 4 personer fatt betald utbildning till
barnmorska. Vakanser inom lakargruppen finns pa specialistniva vilket gjort att man under
aret har timanstallt 6verlakare
e For att bibehalla en hog patientsékerhet har man i lanet enat rutiner och PM samt har man
samma material och utrusning i hela lanet

VO LSS/Syn/Hor
Fortsatter att ta fram standarder for insatser och atgarder med malet att kvalitetssakra verksamheten.

VO Allméankirurgi/Urologi
e Alla medarbetare far utbildning inom fall, trycksar, Head to toe, stomikérkort, utbildning i
personcentrerad vard
e Traumamanual och traumadvningar utarbetas
e Varje vecka sker internutbildning for lakare

VO Infektion/Hud/Reuma/Lunga
e Paavd 35 pagar fortlopande rekrytering av personal for att sakra kompetens och bemanning
e Rekrytering av utvecklingsledare pagar pa avd 35
e Fordjupningsutbildning pagar for 6 sjukskoterskor inom infektionssjukdomar och for 2
sjukskaoterskor inom reumatologi
e Malet inom hud ar att alla sjukskoterskor ska ha genomgatt utbildning i
Dermatologi/Venereologi. Idag har ett flertal sjukskéterskor genomgatt utbildning

VO Ogon/ONH/Kak
e Under aret har ateranstéllningar gjorts for personal som gatt i pension samt personer som valt
att avsluta sin anstéllning. Introduktion av ny personal har skett enligt rutin.
e Utbildning av ST lakare sker inom alla verksamheter. ONH har paborjat operationer i Kalix
vilket m6jliggor utbildning av operatérer. Inom kataraktkirurgi har tva lakare utbildats.
e Chefer och medicinskt ledningsansvarig har genomgatt Socialstyrelsens webbutbildning
”Saker vard”.

e Inom &gon har 3 sjukskéterskor erbjudits utbildning till 6gonsjukskéterskor.

VO Ortopedi
e Auvdelningarna har utvecklingssjukskdterskor som har i uppdrag att planera, leda och bedriva
forbattrings- och implementeringsarbeten tillsammans med enhetscheferna.
e Etikgrupp varje manad
e Utbildning i personcentrerat arbetssatt
e Personalen erbjuds webbutbildningar inom ortopedi och aldrevard.
e Utbildningsforum 1 ggr/méanad inom olika omraden for att 6ka kompetensen.
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VO Paramedicin
e Verksamhetsomradet har 2 patientsakerhetssamordnare
e Alla nya medarbetare erbjuds patientssakerhetsutbildning

Patienten som medskapare

PSL 2070:659 3 kap. 4 §
En grundldggande forutsétining for en siker vard dr patientens och de ndrstaendes delaktighet. com med.

skapare

Varden blir sikrare om patienten dr vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa lingt som

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

Samverkan med patienter och narstaende sker i form av patient- och narstaendemoten, patientenkater
interna och natinella, inkommande klagomal och deltagande i handelseanalyser. FOr cancerpatienter
genomfors kontinuerligt PROM/PREM enkat.

Verksamheten hanterar alla klagomal fran patient/anhérig som avvikelser. | samband med
héndelseanalyser erbjuds patient och/eller anhorig att delta via intervjuer och/eller skriftlig
redogorelse.

VO Ogon/ONH/Kak
e Patienterna far skriftlig information som komplement till den muntliga informationen.
e Vid behov sker samarbete med lokala patientrad och funktionsrattsorganisationer inom olika
diagnosgrupper.
e Patienterna kan var delaktiga via 1177 och vardguiden.

VO Infektion/Hud/Reuma/Lunga
e Journalen finns tillganglig for patienten via 1177.
e Pareumatologmottagningen traffar vissa patientgrupper ett team beséende av sjukskaterska,
kurator, arbetsterapeut, fysioterapeut. Efter besoket fangas deras upplevelse upp via en enkat.
o Arbetssattet patientnéra rapportering ska utvérderas och forbattras for att passa verksamheten
battre.

VO LSS/Syn/Hoér
e Patienternas/brukarnas nojdhet och delaktighet fangas upp via en enkat efter genom
insats/atgard.
¢ Vid framtagande av patientinformation/utbildningsmaterial involveras patienterna.
e En spetspatient har varit delaktig i att utveckla en diagnosutbildning for personer med autism.
e Vid dversyn och framtagande av riktlinjer fér hjalpmedel involveras intresseorganisationer.

VO Ortopedi
e Vid inskrivning pa vardavdelning far patienten en checklista for att kunna félja sin vard under
vardtiden.

e Vid utskrivning fran vardavdelning samt vid hemgang fran uppvakningsavdelningen far
patienten en lakemedelsberéttelse, PINF.
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VO Allméankirurgi/Urologi
Vid utskrivning fran vardavdelning ska alla patienten fa en lakemedelsberéttelse, PINF.

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 ntiva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som krdvs for att vardgivaren
ska knnna sikra verksambetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksambetens nuvarande resultat

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

Egenkontroll i divisionens verksamheter fokuserar pa regionens strategiska mal samt
patientsakerhetsmal. Inom alla verksamhetsomraden sker registrering och uppféljning i
diagnosspecifika kvalitetsregister. Verksamhetsspecifika mal foljs upp och aterkopplas i
linjeorganisationen samt redovisas i respektive verksamhets patientsakerhetsberattelse.

Alla vardverksamheter deltar i de arliga nationella punktprevalensméatningarna (PPM) for trycksar,
vardrelaterade infektioner (VRI) och basalhygien och kladregler (BHK). Under aret har PPM-
matningar for trycksar och BHK genomforts. Manadsvis genomfor verksamheterna

egenkontroll av BHK.

Inom regionen sker manadsvis markérbaserad journalgranskning (MJG) av ett centralt
journalgranskningsteam. MJG sker via slumpvist utvalda journaler under aret déar Lanssjukvard 2
verksamheter igar.

Grona korset genomfors pa mottagningar och avdelningar. Omvardnadsronder (SEUPP ronder) sker
pa vardavdelningar. Vid inskrivning av patienter dver 70 ar genomfors riskbedémning for fall,
trycksar, nutrition, munstatus och blasoverfyllnad. Rutiner finns for bladderscanning efter operation
och kateterdragning.

VO LSS/Syn/Hoér

Inom LSS/Syn/Hér finns checklistor och patientinformation som anvénds vid hjalpmedelsférskrivning
inom Regionen och Kommunerna for att fa likvardiga bedémningar oavsett vem som bedémer
behovet.

VO Obstetrik/Gynekologi
e Inom Ob/Gyn tas resultat ut fran bristningsregister och graviditetsenkaten och
forbattringsarbete planeras utifran detta.
e  For att kunna bibehalla kompetens samt dverfora kunskap inom lakargruppen har man tagit
fram en arlig plan.
e Under aret har andra specialister och 6verlakare roterat till operation i syfte att fler lakare ska
bli kirurgiskt bakjourkomptenta.

VO Ortopedi
Inom ortopedin sker manatliga trycksarsmatningar. Operation och sterilcentralen mater CFU
(bakteriebarande partiklar pa operationssalen).

VO Paramedicin
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For att minimera fallrisken vid traning av gang och forflyttning gér paramedicin en bedomning om
behov finns av hjadlpmedel och dubbelbemanning under traning.

Vardskador
Mal: Regionens mal &r att andel personer som drabbas av vardskador ska vara < 4%.

Resultat:
Regionens resultatet 2022 visade 5,5%. Vardskador méts via markorbaserad journalgranskning,

eftersom det ar en journalgranskning sker efterslapning av resultatet sa det resultat som redovisas ar
for 2022.

Analys av resultat:

Resultatet pa Regionniva visar att vardskadorna minskat nagot fran aret innan.

Resultat for lanssjukvard 2 kan inte redovisas eftersom granskningen grundar sig pa specialiteter. De
verksamheter som ingar i specialitet Internmedicin ags bade av Lanssjukvard 1 och Lanssjukvard 2
och enheterna kan inte separeras i resultatet.

BHK manadsmatning

Mal: Regionens mal ar att basala hygien- och kladrutiner ska féljas till 100% av samtliga
medarbetare.

Resultat:

Raporterade enheter
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Féljsamhet till BHK:
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Analys av resultat: Resultatet grundar sig pa andelen rapporterade enheter. Under 2023 har andelen
rapporterade enheter 6kat i divisionen. Divisionen har simre féljsamhet till hygien framfér allt

desinfektion av hinder innan man tar pa sig handskar. Samma resultat sigs under 2021 och 2022.

Atgird: Resultatet pa andel rapporterade enheter samt resultatet av mitningen informeras till VO

cheferna varje ménad.

Uppfdljning av atgird: Varje ménad pa divisionsledningen.

Trycksar
Mal: Regionens mal 10%.

Resultat: Linssjukvird 2 hade 10% trycksar.
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Andel patineter med trycksar inom LS 2
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Analys av resultat: Linssjukvard 2 har nitt Regionens mil, 10% trycksdr. Andelen trycksir i divisionen

har minskat f6r varje ar.

Atgird: Innan resultatet kommit presenterades det preliminira resultatet f6r VO- cheferna pa ett
divisionsledningsmdote. Respektive enhet fick tillbaka bedémningsmallen pd patienter som hade trycksar
med syfte att reflektera Gver resultatet utifran frigestillningarna:

Orsaken till tryckséret?

Hade vi kunnat undvika att patienten fick trycksar?

Har vi goda rutiner i verksamheten f6r att férebygga trycksar?

Andel riskbedémningar for fall och trycksar inom slutenvarden

Resultat:
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Andel riskbedémningar inom slutenvarden
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Analys av resultat: Resultatet har varit oférindrad mellan aren.

Vardrelaterade infektioner (VRI)

Virdhygien ansvarar f6r mitning av VRI. Ingen mitning genomférd under aret.

Lakemedelsberattelser

Mal: 80% av utskrivna patienter i malgruppen 75 ar och ildre med mer 4n 5 likemedel ska fa en
likemedelsberittelse

Resultat:
Andelen patienter 75 ar och dldre med fler an 5
lakemedel som fatt en lakemedelsberattelse
70% 61%  61% 0% 4% 62%  62%
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Analys av resultat: Trenden dr som tidigare ar, ca 60% av patienterna fir en likemedelsberittelse. Ingen
skillnad mellan kvinnor och min. Kirurgi/urologi har bist foljsamhet, dir far >70% av patienterna en

likemedelsberittelse. Inom ortopedin fir ca 47% av patienterna en likemedelsberittelse.

Grona korset

Mal: Alla verksamheter ska inféra Grona Korset for att synliggora risker och vardskador.

Resultat:
Alla vardavdelningar och hilften av mottagningarna anvinder Grona Korset dagligen. Aggregering av

datan pé divisionsniva gir inte att presentera da ingen rapporeringsfil dr skapad.

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

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

‘ Oka kunskap om

intréitfode vardskodor

For att verksamheterna ska dka kunskaperna om intraffade vardskador har Gréna korset och SE UPP
ronder inforts pa vardavdelningar samt har dven halften av mottagningarna infort Gréna korset.
Dagligen genomfdrs pulsméten dar handelser lyfts.

Verksamheterna har rutiner for hur avvikelser hanteras. Avvikelser tas upp, analyseras och diskuteras
pa ledningsgruppen. For att 6ka larandet sker aterkoppling av avvikelserna och handelseanalys till
medarbetarna pa arbetsplatstraffarna.

VO Ortopedi

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 datgarder

och prioritering av insatser.

For att 6ka kunskapen hos medarbetarna sammanstalls ett Gront brev dver enhetens vardskador under
manaden.

VO Allméankirurgi/Urologi
De flesta avvikelserna som inkommit under aret har handlat om lang véntan pa akutmottagningen.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerbetsarbete som en naturlig del av ’2\
verksambetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsikerbet Tlriliga och sahra
system ach processer

bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks patientsdkerbeten. .‘ *

For att sakra upp system och processer har verksamheterna infort stodstrukturer. ‘
Man har bland annat infort Grona Korset, SEUPP ronder, anstallt

utvecklingssjukskdoterskor, mentorskap for ny personal, deltar i kvalitetsregister, utarbetat och
implementerat rutiner/PM, genomfor arliga utbildningar inom kompetensomradet samt genomfort
HLR-utbildning till all personal. Verksamheterna har hygienombud som gor manadsvisa BHK
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matningar. Resultatet tas upp pa ledningsgruppen och aterkopplas till medarbetarna pa
arbetsplatstraffar.

VO Ortopedi

e Bladderscanner (matning av resurin) genomfors pa alla patienter vid inskrivning, efter
operation, kateteterdrag samt om patienten har resurin.

e Sokordet trycksar ar obligatoriskt journalen.

e Saker kirurgi, LOF:s checklista anvénds.

e Pa dagkirurgiska enheten har man infort strikta regler for arbetet pa operationssalarna,
standardiserade vardférlopp och LOF:s checklista fér ECT-behandlingar och blockader.

e Ortopedtekniska har infort ett system for registrering och sparbarhet av specialanpassade
hjadlpmedel. Mottagningen har tagit fram lathundar till de vanligaste momenten och man har
standardiserat rutiner for mottagningsverksamhet.

VO Obstetrik/Gynekologi
Pa forlossningen foljs stora blodningar och bristningar grad 2,3 och 4. Backenbottenmottagningen
foljer upp alla grad 2 bristningar.

VO Paramedicin
Medarbetare medverkar i beddmning infor utskrivning av patienter som har behov av fortsatta insatser
inom region och kommun.

VO Hud/Infektion/Lunga/Reuma
Personalomséattningen inom avd 35 gor det svart att implementera goda rutiner och halla dem over tid.
Dokumentationsutbildning har genomforts.

VO LSS/Syn/Hér
Verksamheten har skapat en standard for vagledning som beskriver hur man ska agera om man moter
patient/brukare som uttrycker risk eller man misstanker att det finns risk for suicidforsok.

Saker vard har och nu

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

Sé i
har och nu

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

"
[ ]

stirningar i ndrtid.

Det som paverkar patientsakerheten negativt ar bristen pa personal. Det gor att

vardplatser maste stangas och patienterna blir kvar pa akuten i vantan pa vardplats. Vardplatsbristen
gor dven att fler patienter blir satellitpatienter/utlokaliserade inom annat kompetensomrade. Detta kan
leda till fordrojd vard och att vardskada uppstar. Kommunerna har under aret haft svarigheter att
erbjuda patienter korttidsplatser vilket gjort att de blivit kvar och uppehallit en vardplats efter att de &r
utskrivningsklara. Bristen pa personal har gjort att vardkderna vaxer och patienterna far vanta langre
pa atgard. Pa vardavdelningarna arbetar personal med kortare erfarenhet vilket gor att kompetensen
hos medarbetarna varierar. Utifran detta radande lage har VO omradena tagit fram rutiner och
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strukturer for att i majligaste man forsokt sakra upp varden for patienterna. Alla verksamheter deltar i
for dem relevanta kvalitetsregister. Kontinuerligt analyseras resultatet och atgéarder genomfors. For att
sékra upp medarbetarnas kompetens genomfors kontinuerligt utbildningar i verksamheterna. Genom
att man genomfér pulsmoten, gréna korset och SE UPP ronder dagligen kan man identifiera risker och
vardskador i vardagen som atgardas eller rapporteras vidare. Negativ handelse och tillbud identifieras
genom att medarbetarna skriver avvikelser som sedan hanteras enligt verksamhetens avvikelserutin.

VO Allméankirurgi/urologi
e Ett riskomrade ar bristen pa vardplatser som leder till att kirurg/urologi patienter blir kvar pa
akuten eller vardas som satellitpatient pa annan avdelning.
e Under aret har BHK métningen varit bristfallig pga. svarigheter att hitta ersattare till
hygienobservattrer som slutat.
e Kirurgi/urologi har minskar pa inhyrningen av personal eftersom det ar svart att uppratthalla
rutiner samt driva forbattringsarbeten.

VO Ogon/ONH/Kak
o Oka patientsakerheten genom att kontinuerligt rekrytera medarbetare for fast anstallning,
vikariat, ST-anstéllning samt inhyrning av personal.
e Samarbetet med vardgarantienheten och andra vardgivare for att mojliggora att patienterna for
vard.

e Startat ko kortning inom kataraktkirurgi.
e ONH och Kak har startat operationer i Kalix.

VO LSS/Syn/Hor
Man har upprattat nya rutiner for att sakerstalla patientsakerheten for patienter som sokt vardutomlans
via vardgarantin.

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 medfira brister i
verksambetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intriffar, och

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

Riskhantering sker pa personniva genom riskbedémning och péa enhetsniva genom Gréna korset,
avvikelsehanteringssystemet Synergi och via internanalys/hdndelseanalys. Vid forandringar i
verksamheten genomfors riskanalyser. Riskbedomningar sker kontinuerligt infor, under och efter
forlossningen. Vid kryssningsfasen deltar alltid 2 barnmorskor varav en ska alltid ska vara en erfaren
barnmorska.

Starka analys, larande och utveckling
Analys och lirande av erfarenbeter dr en del av det fortlipande arbetet inom halso- och ’
Si

ginkvdrden. Ndr resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till sikerbet, hallbarbet, 4

tirka analys,

Jarande och uveckling

dnskvdrd flexibilitet och goda resultat, kan verksambeten utvecklas sa att kvaliteten och A

i
o«

sakerbeten okar och risken for vardskador minskar.
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Avvikelser

PSI.2070:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5

Alla verksamhetsomraden har lokalt anpassade rutiner for avvikelsehanteringsprocessen och hur
aterkoppling ska ske till medarbetarna. Vid allvarligare handelser beslutar verksamhetschefen i samrad
med chefsldakaren om héndelseanalys ska genomforas. Chefsldkare beslutar sedan om Lex Maria
anmélan ska goras.

Antal patientrelaterade arende per kategori 2022
och 2023 (1/11-31/10)
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Analys av resultat:

25% farre avvikelser har registrerats 2023 mot for 2022. Andelen negativa handelser (handelser som
intraffat och medfort vardskador) har minskat medan andelen tillbud (handelser som kunnat medfora
vardskada) Okat. Riskerna har ocksa minskat.

De verksamhetsomraden som sticker ut och har flest negativa handelser &r ONH/K&k/Ogon (72 st) och
lakarna pa Ob/gyn (54 st). Flest tillbud har lakarna pa kirurgi/urologi (106 st), lakarna pa ob/gyn (36
st) och pa infektions avd 35 (56 st). Flest risker har lakarna pa kir/uro (126 st).

I dagsléget kan man inte séga vilka negativa handelser, tillbud och risker som finns inom respektive
verksamhetsomrade. For att ta reda pa det maste en djupare analys genomforas. En djupare analys
skulle vara av varde for att se ifall man ser nagon trend i avvikelserna samt som ett stod for
verksamheterna att arbeta vidare med forbattringar.

Antal registrerade arenden har minskat rejélt detta kan bero pa att verksamheterna har blivit battre pa
att kategorisera avvikelserna i systemet.
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Antal fall 2022 och 2023 (1/11- 30/10)
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Analys av resultat:
Under aret har 104 avvikelser for fall registrerats vilket ar nagra fler registreringar an 2022. Pa
infektion (avd 35) har antalet fall ckat mellan aren.

Antal Handelseanalyser och internanalyser samt
och Lex Maria anmalningar 2022 och 2023
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Analys av resultat:
Samma antal handelseanalyser och Lex Maria anmélningar har genomfarts under aret jamfért med
tidigare ar.

VO Ogon/ONH/Kak

Avvikelser har analyserats och gett lardomar om forbattringsomraden sasom att késituationen inom
varden &r en patientsakerhetsrisk, bristande foljsamhet till rutiner, kommunikationsbrister och att korta
mottagningsbesok gor att patienten kanner sig mindre delaktig i sin vard. Avvikelserapporteringen har
bidragit till utredning och forsok till att forbattra vardplatslaget samt att man har uppdaterat eller
skapat rutiner/riktlinjer.
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VO Obstetrik/Gynekologi

Utifran avvikelser som inkommit har foljande atgarder genomforts; att man minskat antalet hyrlakare,
hittat nya arbetssatt for att inte missa att skicka in PKU prover, paborjat forbattringen av
kommunikationsoverféring.

Klagomal och synpunkter

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

Patienter och narstaende kan ge forslag till forbattringar eller Iamna klagomal via; direkt kontakt till
verksamheten, 1177.se, e-tjanst pa Regionens hemsida samt via Patientnamnden och 1VO. Klagomal
och synpunkter hanteras som en avvikelse. Verksamhetsomradena lyfter upp klagomalen pa
ledningsgruppen och informera vidare pa arbetsplatstraffar.

Antal klagomal 221101-231030
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Analys av resultat:

Klagomal som inkommit till verksamheterna och registrerats i synergi ar 53 st. ONH/Kak/Ogon har
registrerat 30 av dessa klagomal.
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Antal inkomna Patienthnamndsarenden 2022* och 2023**
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Analys av resultat:

Under aret har divisionen haft 44 fler inkomna patientndamnds arenden jamfort med tidigare ar. De
flesta arenden &r inom vard och behandling och dé framst inom kategorin behandling och
undersokning/bedémning. Typen kommunikation har nagot fler arenden i ar och da ror det sig mest
om informationsbrist. Fler &renden i ar har &ven inkommit inom vardansvar och organisation de flesta
har inkommit inom kategorin vardflode/processer.

VO Ogon/ONH/K&k

Inom 6gonsjukvarden har avvikelserna mest handlat om lang véntan och bristande tillganglighet. Man
fortsétter att eliminera kderna genom rekrytering av égonspecialister, utbildning av ST-l4kare till
specialister, inhyrning av personal samt kop av vard hos andra vardgivare.

VO Allmankirurgi/urologi

En lardom av avvikelser som inkommit &r att verksamheten har for fa medarbetare och darmed for fa
vardplatser vilket gor att det &r svart att arbeta med patientsakerheten fullt ut.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden bebiver planera for en héilso- och sjukvird som flexibelt kan anpassas till 5\
kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, dven under Ok ot
ovintade forbdllanden. 1 patientsikerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. =

o=
Verksamhetsomradena kommer att fortsatta genomfora kontinuerliga ‘

utbildningar inom deras kompetensomrade. Inom patientsékerhet kommer man

fortsatta prioritera kompetensutveckling for bade chefer och medarbetare.

Verksamheterna deltar i PPM-matningar, reviderar rutinerna i VIS kontinuerligt och genomfor
utbildningar inom kompetensomradena. Nyutbildad personal far mentorer och vid schemaléggning tas
hansyn till personalens erfarenhet. Alla verksamheter ingar i olika kvalitetsregister som man
kontinuerligt foljer upp och genomfor atgarder. Inforandet av Grona Korset, SEUPP-ronder och
riskbedomningar av patienterna 6kar personalens riskmedvetenhet och forhindrar vardskador.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Gemensamma mal for verksamhetsomradena

e Verksamheter kommer fortsatta med att rekrytera personal samt kopa in vard for att
mojliggora vard for patienterna

e Genomfora nationell punktprevalensmatningen inom trycksar, VRI och BHK

e Genomfdra manadsvis matning av BHK

e Genomfora nationell patientenkat for 6ppen- och slutenvard

e Eliminera undvikbara vardskador genom att alla patienter 70 ar och &ldre ska riskbedémas

o Fortsétta anvanda Grona Korset dagligen i samtliga verksamheter

e Aktiv avvikelsehantering

Utmaning

Utmaningen inom alla verksamhetsomraden ar rekrytera och bibehalla medarbetare.

Specifika mal per verksamhetsomrade

VO LSS/Syn/Hor
e Utmaningen i verksamheten dr bemanningen inom alla yrkeskategorier i kombination med
byte av journalsystem.
e Utveckla system for egenkontroll vad galler BHK rutiner
e Ta fram standardiseringar och analysera vilka risker som finns i verksamheten och hur dessa
ska dokumenteras och féljas upp.
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VO Obstetrik/Gynekologi
e Rekrytering av ST lakare till Géllivare &r en prioriterad aktivitet.
e Under 2024 kommer Umea universitet ha en decentraliserad barnmorskeutbildning i Luled och
Géllivare.
o Fortsatta arbetet med att utveckla ett strukturerat patientsékerhetsarbete.

VO Ortopedi
e Infora PINF vid hemgang av dagkirurgiska patienter.
o Fortsatta utvecklingen av personcentrerat arbetssatt

VO Allméankirurgi/urologi

e Fortsatt implementering av personcentrerad vard
o Korta koerna till mottagningsbestk och operation
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