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

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsakerhetsberattelse. Syftet med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt
redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsdakerheten.

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

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens
ledningssystem for patientsdkerhet.
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Kalla:

Socialstyrelsen ”“Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden
2020-2024"

Mallen ar framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den
nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23.



Innehall

T 1Yo [T =SSR 2
SAMMANFATTNING ...ovtieeitee ettt et e e et e e et e e saeeessteeessaeeessteeasaeessaeeansaeesnsaeessaeesnseeensses 5
GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD ......covvereceeeeieeeeeee e 7
Engagerad ledning och tydlig StyrNing ........ueeeeiiiiiiicceee e 7
Overgripande Mal OCh StFAtEEIET .....ocviveiieiceiceceeteeee ettt sttt s ere e 7
Organisation OCH @NSVAT.......ciiii i et e e e e e e e e e st e e e e e s e s nsrraeeeeeaeens 8
Samverkan for att forebygga vardskador...........oocueieiiieiiiie e 9
INfOrmMatioNSSAKEINET........veeee e e e e aee s 11

Y A =11 Qe [« ISR PPN 12

EN 80d SAKEIrNETSKUITUT ... ..viieiiiiiee e e e s e e s are e e e e saaaeae s 13
Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS ....cooeeeeiiiieeeee e e e e e e e 14
Patienten SOM MEASKAPAIE ......uuvveiiiiii ittt ee e e e e e e e e e barrereeeeeeeeennrreeeens 15
AGERA FOR SAKER VARD......ovieieeteeeieeieeceete ettt tes s st ss s et st sesesssasssssssssssessesessansssasns 17
Oka kunskap om intraffade VArdsKador..........cccevueieiieiieeiceiceceece et 17
Har VArden Varit SAKEI .......uuee et e e e e e e e naaaa s 17

AV [ e 1 1 1o Lo ] S U SPRRROUPRN 17
1 Vo o T PRI 20

LI Vol - | U SPRSPN 21
Vardrelaterade iNfEKLIONET ........ooe e e 21

Oplanerade aterinskrivningar bland dldre, multisjuka dldre samt bland de mest sjuka 65

[ eTo o IF- | Lo [ T O OUPPUPPTPO 22
Tillforlitliga och sdkra system OCh PrOCESSEN .....uvviiiiiiiiieieiieee ettt 22
Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser 0Ch SyStem ........cccvveiiiiiiiie e 22
Foljsamhet till Basala hygien- och KIadrutiner.........occcveeiiniiiiiniiieeee e 23

Antal/Andel patienter med misstankt depression eller angestsyndrom som genomgatt
en strukturerad suicidbedOmMNING.........oovviiiiiice e 24

Andel utskrivna patienter >75 ar med minst 5 uthamtade lakemedel som fatt

1 T g =T L] o =T T =] £ =T SRR 25
SAKEr VArd hAr OCN NU......coiiec e e eetre e e e e erae e e e e aaaea s 25
A VPN SAKET 0BG ..ueiveieeeeeeeiceeeee ettt ettt e e et s et er et et et e st e st e stesaeereeneeseensesesaesreens 25
Overbeldggningar och utlokaliserade patienter i somatisk slutenvard, Sunderby sjukhus
.......................................................................................................................................... 26
Strokeenhet som forsta vardniva vid Stroke .........cocccveeiiiiiiii i 28



Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke.........cccccoveviiiiiiiiiniiee e, 29

Trombolys inom 30 mMin Vid STrOKe.........eeeeiiiiieeiee e 29
Tid till [akarbeddmning vid akutbesOkK .........cooviiiieiiiiiiiiicic e 30
RISKNANTEIING e ittt e e e e e e e e e e et bbrreeeeeeeseeenantbaaeeeeeeeennnnsreeees 30
Starka analys, l[arande och UtVECKIING .......ooeveiiie e 32
| vilken man forbattras system och arbetssatt utifran tillganglig information................ 32
F YAV =] [ =Y S SEPRRS 33
KIagomal 0Ch SYNPUNKLET ...c..eviiiiiiecieece et e 33
Oka riskmedvetenhet 0ch Beredskap .........cvoveviiieireeiieeeeeeeeee ettt 35
Bilaga 1 Sammanstallning av lokalt planerade atgarder, patientsdkerhet 2022 ............. 38



SAMMANFATTNING

Det systematiska patientsdakerhetsarbetet har under aret paverkats av Covid-19-pandemin
och det interna omstallningsarbetet. Mycket av det som var planerat har prioriteras bort
eller skjutits fram. Manga av divisionens verksamheter har haft neddragen verksamhet och
sin personal utlanade till Covidvarden. Bristen pa sjukskoterskor ha lett till neddragna
vardplatser vilket har orsakat 6verbeldggningar och langa tider pa akuten vilket har paverkat
patientsdkerheten negativt. Pa grund utav omstéllningen har det dven varit svart att fa ut
jamforande resultat fran foregdende ar. Alla resultat som visas i denna berattelse ska ses
med detta i atanke.

Divisionen innehaller sedan maj 2021, 5 verksamhetsomraden:

. VO Akut omhandertagande
. VO Barn

. VO Internmedicin

. VO Neurocentrum

o VO Omvardnad

Verksamhet bedrivs av ca 1800 medarbetare, alla dygnets timmar pa lanets fem sjukhus,
andra vardinrattningar, utomhus och i hemmet. Norrbotten ar en fjardedel av Sveriges yta,
en yta lika stor som Portugal. | Norrbotten bor det ca 250 000 innevanare och har finns den
hogsta andel aldre i riket, vilket gor det utmanande att eliminera vardskador.

De flesta problem atgardas snabbt genom dagliga pulsmdéten som borjar pa enhetsniva och
fortsatter upp till divisionschefsniva. Det som inte kan l6sas lokalt aggregeras upp till nasta
beslutsniva och information ut till verksamheten sprids snabbt.

De dagliga pulsmotena innehaller férutom produktionsplanering, daglig styrning av
kompetens utifran behov samt arbete med de vardskador och risker som framkommer i
Grona korset. Tillsammans med Se-upp ronder, reflektion, forbattringsmoten,
arbetsplatstraffar och sakerhetsronder ar det en del av det dagliga patientsdkerhetsarbetet.

Det finns olika forum for samverkan déar patientsakerhet belyses. God samverkan med
kommunen ar fram for allt viktigt for god och néra vard. Divisionen genomfér kontinuerliga
egenkontroller arsvis, manadsvis och dagligen samt genomfoér forbattringar. Resultat
aterkopplas i olika forum och lampliga atgarder satts in detta ger en larande organisation.

Medvetenheten om vikten av en hog patientsakerhet har 6kat och trots pagaende pandemi
har flertalet forbattringsarbeten genomforts.

Stokeenheten pa Kalix sjukhus kan for andra aret i rad titulera sig arets strokeenhet, bast i
Sverige.

Akutmottagningen och ambulansen pa Kalix och Pitea sjukhus har startat Silversparet som ar
en strukturerad bedémning for att forbattra for vara aldre och skora pa akutmottagningen.

Barnsjukvarden har regelbundna traffar i Barnahusanda med syftet ar att samla
kompetensen kring barn som far illa, samt paskynda processen fran misstanke till atal.

| Kiruna har akuten samverkat med medicin/rehab kliniken i Kiruna och medicinkliniken i
Gallivare for att forbattra inskrivningsprocessen fran akutmottagningen till vardavdelningen
och fran vardavdelning till vardavdelning mellan sjukhusen. Under 2022 kommer en



direktinskrivningsrutin testas for att sakra informationsoverfoéringen och skapa effektiva
floden som ar mer vardeskapande for patienten.

Neurocentrum har under 2020/2021 startat digitala rehabiliteringsprogram och
kommunikationen till/fran patienterna har skett via 1177 for att minimera kontakter via e-
post.

Den vanligaste avvikelsen, fall, har minskat senaste aret, vissa enheter med mer dn 50 %,
trots att totala antal avvikelser har 6kat. VO Internmedicin i Kalix har lyckats minska
fallolyckorna fran 34 stycken, 2020 till 16 stycken, 2021. De har i varje patientfall, forutom
att hanterat det i avvikelsesystemet, gatt igenom forebyggande rutiner for att kunna atgarda
eventuella brister direkt.

Under 2022 kommer Socialstyrelsen nationella e-utbildning, Sdker vard anvandas for
kompetensutveckling av chefer och medarbetare. Utifran den nya handboken for utredning
av allvarliga vardskador kommer riktlinjer och arbetssatt ses 6ver och anpassas. Forbattrad
arbetsmiljo pagar fortldpande da en stabil och varaktig bemanning med ratt kompetens ar
viktigt for patientsdkerheten. Den nya organisationen tillsammans med enhetlig chefs- och
ledningsstruktur 6kar majligheter till effektiv samverkan over divisions- och klinikgranser och
okad kunskapsstyrning. Under aret kommer dven inférandet av ett nytt journalsystem, VISUS
paborjas vilket ar viktigt i det fortsatta patientsakerhetsarbetet.

Divisionsledning fortsatter kontinuerligt att folja patientsakerhetsresultat. Verksamheterna
fortsatter tillsammans med patienter och narstaende att arbeta vidare med att forbattra
patienternas vag genom varden vilket kommer att 6ka patientdelaktigheten och forbattra
patientsdkerheten.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning R o

tydlig styrning

Overgripande mal och strategier

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

De overgripande malen for patientsidkerhet har sin utgdngspunkt i den

nationella patientsdakerhetsplanen och regionfullmaktiges strategiska

plan som via regionstyrelsens plan mynnar ut i regionens patientsakerhetsplan. De ligger till
sedan till grund for divisions- och verksamhetsplaner.

Det 6vergripande strategiska malet for regionen ar att vardskador ska elimineras.

Regiondvergripande mal 2021 och 2022:

v" Vardskador <6,5%

v Vardrelaterade infektioner <3%

v’ Féljsamhet till basala hygien- och kladrutiner 100 %

v" Vardskada pa grund av fall Minska med 50 %
v" Suicid bland de som sokt vard < 7 stycken

v' Lakemedelsgenomgéng >60%

Divisionens 6vriga mal:

v" Awvikelser, risker och klagomal ska rapporteras i Synergi och anvandas for ldrande i
vardagen. Malet ar att samtliga drenden ska pabdrjas inom 14 dagar och vara
avslutade inom 30 dagar.

v Alla verksamheter arbetar férebyggande genom att géra riskanalyser vid férandringar
eller vid sarskilt riskfyllda moment.

v Att Gréna korset ar infort i samtliga verksamheter samt att verksamheterna arbetar
med de vardskador och risker som framkommer.

v’ Folja det nationella dtgirdspaketen fér forebyggande av vardskador.

v’ Sakerstilla att alla verksamheter mater, dokumenterar och féljer upp basala hygien
riktlinjer och kladregler varje manad, malet ar 100 % féljsamhet.

v Alla patienter, 75 ar eller dldre med fem eller fler Iikemedel och utskrivna fran
slutenvard ska ha ldkemedelsberattelser

v" Riskbedémning av inneliggande patienter dver 70 ar for fall, nutrition, trycksar och
munhalsa ska registreras i det vardadministrativa systemet VAS.

Divisionens patientsdkerhetsarbete utgar ifran Var verksamhetsmodell vilken beskriver
utgangspunkterna for ledning och utveckling. | regionens ledningssystem for systematiskt
patientsdkerhetsarbete framgar det hur divisionen ska arbeta for att uppfylla kvalitet i
varden och tidigt upptacka samt forebygga risker och misstag for att forhindra onddigt
lidande for person och narstaende. Genom ett systematiskt patientsakerhetsarbete kan
vardskador undvikas och varddygn frigéras. Resurser och kompetens som frigors kan
anvandas till att varda/behandla fler och utveckla vardens arbetssatt. Verksamheten har

i uppdrag att anvanda och anpassa riktlinjerna for att utveckla och sakra verksamhetens
kvalité samt for att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvardera och forbattra
verksamheten.



Organisation och ansvar

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

Alla medarbetare bidrar till att géra halso-, sjuk- och tandvarden patientsdker och i
regionens ledningssystem finns anvisning gallande organisation, roller och ansvar.
Divisionen bestar av fem verksamhetsomraden och omfattar stérre delen av regionens
specialistvard:

e VO Akut omhandertagande med ansvar for akutmottagningar/IVAK, vagburen
ambulanssjukvard samt luftburen ambulanssjukvard.

e VO Barnsjukvard med ett samlat ansvar fér barn- och ungdomsmedicin, barn- och
ungdomshabilitering samt barn- och ungdomspsykiatri.

e VO Internmedicin/rehabilitering/geriatrik vid alla sjukhus.

e VO Neurocentrum som ansvarar for specialiserad rehabilitering, neurologi och
strokevard.

e VO Omvardnad ar ett koncept for omvardnad inom hela Region Norrbotten som ar
under framtagande. Det ska ge mojligheter till gemensamma arbetssatt pa
vardavdelningar gallande omvardnad.

Divisionschefen ar ytterst ansvarig for patientsdakerhetsarbetet. En stab bestaende av
ekonomiansvariga, HR-ansvariga, kvalitetsansvarig och verksamhetsutvecklare stodjer
arbetet.

Verksamhetsomradeschefer har ansvaret for planering, ledning, styrning och egenkontroll av
patientsdakerhetsarbetet. VO-chef med hjalp av Lex Maria-ansvarig chefslakare ansvarar
tillsammans med vardcheferna for handlaggning av inkomna klagomal, IVO-drenden och
andra avvikelser, ser till att dessa analyseras pa ett lampligt satt och att ratta
forbattringsatgarder vidtas samt uppféljning och utvardering i det enskilda VO-omradet.

Enhetscheferna ansvarar for att driva, leda och folja upp patientsakerheten i den dagliga
verksamheten.

Medarbetarnas roll ar att identifiera, atgarda och rapportera risker och hdandelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. De ska dven delta i handelseanalyser och
spridning av ny kunskap.

Patienter och narstaende ska involveras och ges mojlighet att medverka i det systematiska
patientsakerhetsarbetet.
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Samverkan for att forebygga vardskador

SOSES 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Under 2021 har Region Norrbotten genomgatt en omstallning géllande
organisationsstrukturen och det arbetet fortsatter under 2022. Omstallningen ska leda till en
modernare organisation som o6kar delaktigheten fér medarbetare.

De flesta problem atgardas snabbt genom dagliga pulsmdéten som bérjar pa enhetsniva och
slutar pa divisionschefsniva. Det som inte kan |6sas lokalt aggregeras upp till nasta
beslutsniva och information ut till verksamheten sprids snabbt. Regionens lednings-och
samverkansform pa olika nivaer har till syften ar att samnyttja tillgangliga resurser pa basta
mojliga satt, exempelvis STOF, Strategiskt taktiskt operationsforum och STAF, Strategiskt
taktiskt akutforum.

Alla verksamhetsomraden inom divisionen kommer under 2022 6verga till lanskliniker vilket
innebar att man pa ett mer effektivt satt kan hjalpa varandra mellan sjukhusen och kliniker
samt att det ar enklare att inféra standardiserade rutiner och sprida ny kunskap. Arbetet
med att skapa plattform for ett langsiktigt arbete i enlighet med verksamhetsmodellen
fortgar. De dagliga pulsmotena inom och mellan verksamheter innehaller forutom
produktions- och kapacitetsplanering, arbete med vardskador och risker som framkommer i
Grona korset.

Det finns flera forum for samverkan dar patientsdkerhetsfragor kontinuerligt diskuteras bade
pa central och lokal niva. Den lokala samverkansgruppen for patientsiakerhet (LSG) stodjer
patientsdkerhetsarbetet och i gruppen finns representanter fran halso-, sjuk- och
tandvarddivisionerna, medicinteknik, vardhygien, patientndmnd och kommun.



For att forbattra kommunikationen mellan specialistvard, primarvard och kommun och sékra
overgangar for patienter anvands IT-systemet Lifecare. Systemet underlattar att
sammankalla aktorer for samordning av insatser/atgarder utifran patientens/brukarens
behov och upprattandet av ett samordnad individuell plan, SIP. Den gemensamma
dokumentationen gor det ocksa enklare for personen att veta vem som ansvarar foér vad.

Pa nationell niva deltar divisionen exempelvis i arbetet med standardiserade vardforlopp
(SVF), Nara vard och Trygg hela vagen.

VO Neurocentrum har i inférandet av olika digitala I6sningar haft ndra kontakt med IT-avdelningen i syfte att ha trygga
sdkra ldsningar fér patienterna vad gdller informationséverféring, digitala system, inloggningar, GDPR etc.

VO Akutomhdndertagande;

Luled/Boden lyfter problemet med évergdngar mellan akutsjukvdrd och vdrdavdelningar. PG grund utav fa vardplatser far
patienterna ligga ldnge pa akuten vilket inte dr patientséikert. Under 2021 pdbérjades ett forbdttringsarbete med alla
involverade verksamhetsomrddena fér ett bdttre flode vilket fortsdtter under 2022.

| Kalix startade under 2021 Silverspdret for att forbéttra for vdra éldre och skéra pé akutmottagningen. Silverspdret startar
redan innan personen kommer till sjukhus dé ambulansen gér en bedémning av hemsituation. Samverkan med
arbetsterapeuter och fysioterapeuter har lett till ett 6kat antal bedémning av patienters férmdga och fallrisk pé akuten och
akutvdrdsplatser, AVP. AVP dr en enhet for béttre patientsdkerhet och god omvardnad, ddr patient far béttre sdng, maltider
och 6kad tillsyn.

I Kiruna har akuten samverkat med medicin/rehab kliniken Kiruna och medicinkliniken Gdllivare fér att férbdttra
inskrivningsprocessen fran akutmottagningen till vardavdelningen och fran vardavdelning till vardavdelning mellan
sjukhusen. Under 2022 kommer en uppdaterad direktinskrivningsrutin testas for att séikra informationséverféringen och
skapa effektiva fléden som dr mer virdeskapande for patienten.

VO Internmedicin;
Luled/Boden deltar regelbundet i samverkansform med offentligt driven primdrvdrd, privata hdlsocentraler och Luled
kommun fér att uppnd férstdelse och utbyta information mellan de olika enheterna och aktérerna med mdlet att 6ka
patientsdkerheten.

Pited samverkar i férsta hand med primdérvard och kommun ndr det gdller vardens 6vergdngar. Samverkan fungerar bra och
pdG gemensamma méten diskuteras foérbdttringar. Ndr vi tar 6ver patienter fran andra enheter sker 6verrapportering via var
bakjour. Vi har dven en koordinator som férdelar patienterna efter symtom s de kommer pa rétt avdelning direkt. Inom
slutenvdrden har vi en énskan att hemsjukvdrden kan ta uppdrag direkt fran oss ndr det gdller vissa patienter. Dér har vi
tyvdrr inte fatt gehér dnnu.

VO Barnsjukvard;

Deltar i ndtverksarbete/norrbusméte och samordnad vdrdplanering mellan socialtjénst, elevhélsa och primdérvadrd.
Samverkansgrupp med barnlékare, barnpsykiatri, socialtjdnsten, polisen och dklagare. De har dven regelbundna tréffar i
Barnahusanda. Syftet dr att samla kompetensen kring barn som far illa, samt pdskynda processen fran misstanke till Gtal.
Under 2021 genomférde gruppen ett studiebesék till Barnahuset i Karlstad och Sollentuna fér att fG information och
inspiration till ytterligare férbéttrat samarbete.

| Sunderbyn har man tillsammans med Umeds CEPS-team hdllit tva dagar med fullskalesimulering av svart sjuka barn med
video debriefing, detta var riktat till barnldkare och personal pd neonatalavdelningen samt narkoslékare. Vanligtvis
genomférs CEPS-utbildning i samarbete med ob/gyn och narkosen, men det har inte kunnat genomféras pé grund utav
pandemin.

| Gdllivare hdlls gemensamma trdffar BB, Akuten, IVA for att forbdttra samarbetet kring barn som finns pa akuten eller IVA,

Samarbetsdokument samt pdgdende dialog mellan barnsjukvdrden och évriga kliniker som innebdr att bakjouren ska
involveras i det enskilda fallet dd vuxna ska vdrdas pa barnavdelningarna i ldnet.
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Informationssdkerhet
HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

I regionens ledningssystem finns anvisningar och rutiner gallande informationssakerhet som
verksamheterna arbetar utifran. | divisionens uppdrag ingar det att sakerstalla;

o Tillganglighet - dokumenterad information inom regionen ar atkomlig och anvandbar
for den som ar behorig

e Riktighet - informationen ar korrekt

e Konfidentialitet - obehdriga ska inte kunna ta del av information

e Sparbarhet - atgarder kan harledas till en anvandare i system som ar helt eller delvis
automatiserade

Sekretess och sekretessbevis

Sekretess och tystnadsplikt ar en del av patientsakerhet och arbetsmiljo. Nyanstallda och
studenter informeras om informationssdkerhet och sekretess, skriftligt och muntligt.
Regionens film om sekretess anvands i vissa verksamheter for att fortydliga budskapet.
Medarbetaren skriver pa ett sekretessbevis som skickas till HR och laggs till i personens
personalakt. Sekretessen galler dven vid avslutad anstallning.

Kontroll av personal

| de fall dar personen ar okdnd sa kontrolleras legitimation. Vissa verksamheter har som
rutin att begéra utdrag ur straffregistret och nar legitimerad personal anstalls sa begérs
kopia pa legitimationen. | vissa fall skickar enhetschefen en férfragan till socialstyrelsen for
att bekrafta att legitimationen finns i HOSP-registret samt utdrag avseende eventuella
anmalningar hos IVO.

Inloggning i regionens natverk

Alla medarbetare far ett SITHS-kort och reservkort utfardas till de som inte hunnit fa sitt kort
exempelvis vikarier. SITHS-kortsinloggning ska anvandas vid inloggning i regionens natverk
samt vid inloggning i VAS. Regionen tillater dven inloggning med anvandarnamn och
[6senord och det anvands i vissa fall fram for allt nar personalen delar arbetsstationer.

VO Akut omhdéindertagande i PiteG arbetar aktivt med Gterkoppling och information till medarbetare samt diskussioner i
arbetsgruppen om vikten av sekretess exempelvis kring fotografier i social media.

Stickprov och loggkontroll

| den regionovergripande rutinen for loggkontroll star det att slumpmassigt utvalda
medarbetare ska granskas varje manad (Socialstyrelsens riktmarke: 10 procent av
medarbetarna). Utover det ska riktad loggkontroll genomfdras ndgon gang varje ar.
Loggkontroll kan ocksa begdras av patient eller narstaende.

Under 2021 har vissa verksamheter haft svart att utféra loggkontroller varje manad men de
flesta har utfort stickprov och loggkontroller en gang under aret. Det ar verksamhetschefen
som beslutar hur och vem som ska utféra loggkontrollerna. Arbetet med loggkontrollerna
behover systematiseras battre.

VO Internmedicin i Sunderbyn arbetar aktivt med loggkontroller och har under dret utfért riktade loggkontroller i VAS
utifran patientbegdran. | ett fall ledde det till en utvidgad loggkontroll.
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https://www.youtube.com/watch?v=w1h2ETPxQ_M
https://samarbeta.nll.se/producentplats/div-rgem-bas-stab/Publicerade/Intern%20alla/Styrande/Regeldokument/Sekretessbevis.pdf
https://samarbeta.nll.se/producentplats/vardadministrativtsystemvas/Publicerade/Intern%20alla/Styrande/Rutindokument/Att%20utf%c3%b6ra%20loggkontroller%20i%20VAS.pdf

Information till patienter

Enligt divisionsplanen ska alla verksamheter under 2022 arbeta med att 6ka patient- och
brukarmedverkan i férbattrings- och utvecklingsarbeten. Det kan réra sig om framtagande av
informationsmaterial, kallelser, enkater eller vidareutveckling av patientinformation gallande
egenvard och behandling som tillgangliggors fér medborgare via digital plattform.

Patienten har tillgang till sin journal via 1177.se och uppmanas i forsta hand att se sin journal
déar. Det finns dven mojlighet att skriftligt begara att fa ut sina journalkopior som da hamtas
mot uppvisande av legitimation alternativ skickas med post till hemadressen.

VO Akut omvdrdnad i Pited har utvecklat en rutin fér hur utldmning av journal ska ske pa ett sdkert sdtt.

VO Neurocentrum har under 2020/2021 startat digitala rehabiliteringsprogram och kommunikationen till/fran patienterna
har skett via 1177 for att minimera kontakter via e-post. Vi har ndra samarbete med IT vad gdller anvindandet av Teams.
Under december 2021 kommer personalen pa Garnis rehabcenter att utbildas i Visiba care och fran 1 jan 2022 sker samtliga
digitala kontakter med patienterna via det systemet.

VO Internmedicin pd Kiruna sjukhus ger alla patienter en PINF (patientinformation), skriftligt med sig vid utskrivning fran
slutenvdrden. PINFen skall skrivas s@ att patienten forstar vad det stdr i den. Innehdllet skall beskriva varfér patienten
vardats inom slutenvdrden och vad som utférts exempelvis undersékningar prover och vilka Idkemedel som patienten fdtt.
Fortsatt planering skall framga i PINF och vart patienten ska vinda sig.

VO barnsjukvdrd har méjlighet att i undantagsfall spdrra barnens journalanteckningar om det kan vara till skada fér barnet
att vardnadshavare Idser journalen.

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

Den centrala organisationen stralskydd har i ledningssystemet rutiner och riktlinjer fér en
stralsdker verksamhet.

Apparatur och behandling i divisionen:

e C-bage, akut omhéndertagande Sunderbyn

o C-bage, akut omhandertagande Gallivare

e DXA, benskorhetsmatning, Osteoporosmottagningen, Sunderby sjukhus

e Jod-behandling, skots via Endokrinmottagningen men utfors pa Nuklearmedicin

Gallande C-bage brukas den fram for allt skdtas av medarbetare fran Ortopeden med hjalp
av medarbetare pa akuten. Generella regler kring stralsdkerhet vid C-bage utanfor
rontgenlokaler finns och personal utbildas i handhavandet vid introduktion pa arbetsplatsen.

DXA-apparaturen har inte nagon stralning som paverkar person. 2016 mattes stalningen
med en dosimeter och ingen stralning noterades.

Radiumjod-behandling vid hypertyreos ordineras av lakare pa Endokrinmottagningen men
behandlingen och uppféljningen sker vid Nukledrmedicin dar rutiner finns bade foér personal,
patient och omgivande personer.

Vid inkop eller flytt av utrustning konsulteras alltid stralskydd.
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En god sakerhetskultur

Det nuvarande vardadministrativa systemet VAS kommer, med bérjan
2022, att bytas ut till VISUS. De forvanta de nyttoeffekter ar bland annat
forbattrade arbetsformer i det dagliga arbetet inom varden och
forbattrat stod for ledning, styrning och uppféljning.

Divisionen kommer fortsatta implementering av daglig styrning i alla verksamheter. Genom
pulsmoten och forbattringsmoten ges medarbetare mojlighet att engagera sig i
forbattringsarbeten. Genom att skapa en transparant ledning och styrning och arbeta med
standardiserade vardfléden kommer avvikelser lattare att upptéackas och atgardas. | arbetet
mot en god, ndra och samordnad vard och omsorg ska ett arbetsklimat som uppmuntrar till
larande och utveckling skapas. Da allas kunskap och kompetens tas tillvara byggs fortroende,
sprids engagemang och arbetsgladje. Goda resultat och framgangar ska spridas och lyftas
fram i relevanta sammanhang, t.ex. pa arbetsplatstraffar, puls- och forbattringsmoten.
Grona korset ar det verktyg som anvands for att identifiera, folja upp och atgarda risker i det
dagliga arbetet. Divisionens verksamhetsomraden ska etablera ett systematiserat arbete
med arbetsmiljofragor. Sdkerhetskulturtrappan anvands pa central niva men har prioriterats
bort de senaste aren pa grund utav pandemin.

VO Akut omhdéindertagande;

Pited har varje morgon en kort utbildning pd akutmottagningen om ett dmne. Alla personalkategorier deltar och utbildar

utifran sina expertkunskaper. Genom Gréna korset och avvikelser identifieras utbildningsbehov. PG MIVAK-mdten med
vardavdelningar och IVAK lyfts olika avvikelser, hdndelser och problem i syfte att forbdttra patientsdkerheten.

| Kalix har man under dret arbetat med hot och vald som férekommer bade inom ambulansen och pé akutmottagning. En
genomgdng med sjukhusets sdkerhetsansvariga samt fastigheter har resulterat i ett kortlds till personalrummet fér att fé en
flyktvdg med mdéjlighet att IGsa dérren. Utbildningsinsatser av personal fran VO Psykiatri Gr genomférda. Det saknas
fortfarande en kamera vid akutmottagningen. Under hésten har en personalenkdt med bland annat frégor om hot och vald
skickats ut till all personal. Resultatet fran enkdten kommer att arbetas vidare med under 2022.

Kiruna har infért reflektion vid bade ambulansenheten och IVAK-enheten vid varje arbetspass. Patientsidkerheten diskuteras
och medarbetarna gor reflektioner fran genomfért arbetspass.

Ambulanshelikoptern arbetar utifran ett arbetssdtt som kallas for pilotmodellen ddr medarbetare jobbar med flerhjérnors
I6sning. Flera medarbetare jobbar tillsammans i ett projekt med en projektledare fér att undvika dubbelarbete och fd sG hog
tdckningsdrag som méjligt. Ddr samsyn och bdsta mdéjliga verksamhetlésning uppnds. Projekten innefattar sikerhetsarbete,
utvecklingsarbete, arbetsmiljé etc. Ambulanshelikoptern anviinder sig uteslutande av S-BAR som dverapporteringssystem.

VO Neurocentrum anvdénder ett drshjul for SAM + CARF sikerhet. Det ger stod for att kunna planera in aktiviteter i férvdg
och sdkerstdlla att aktiviteterna har blivit utférda. CARF-ackrediteringen stdller h6ga krav pa sdkerhet vilket gér att det dr
ett omrdde som de noggrant féljer, bade vad gdller sikerhet for patienter och personal.

VO Internmedicin;
I Kiruna har etikombud gjort férsékt med reflektionsstunder men under 2021 har det varit svdrt att hitta tider. Detta dr ett
forbdttringsomrdden som finns i ndsta dérs handlingsplan.

| Pited anviinds Gréna korset for att dagligen gd igenom de risker som upptdckts féregdende dygn fér att snabbt dtgdrda
risker innan ndgot allvarligt intréffar. En tydlig trend dr att personer skriver avvikelser pad sig sjdlva i syfte att férbdttra de
rutiner som finns. Vid varje arbetspass genomférs en modifierad Se-upp-rond som kompletteras med kontinuerliga “news”
kontroller fér att snabbt upptdcka férsdmringar hos patienterna.

| Kalix genomférs drliga kartléggningar i det systematiska arbetsmiljéarbetet. Arbetet med detta 2021 dr férsenat till foljd
av rddande omstdndigheter och kartldggningen beréknas pdgd in i 2022. Ddrefter upprdttas en handlingsplan i samarbete

med arbetsplatsens skyddsombud.

VO Barnsjukvard
Patientsdkerhet star hégt pa agendan i all pé enheten férekommande forum, alltifrdn enheternas pulsméten till LLG.
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Arbetet med synergier behéver utvecklas vilket ér inplanerat. Som ett Idrande och férebyggande arbete tas synergier i
nuldget upp i ldmpligt forum, APT, LG eller LLG.

Adekvat kunskap och kompetens

Inom regionen finns en sakkunnig som har ansvar for
patientsdakerhetsfragor pa regional niva, vars uppdrag bland annat ar att
hoja kunskapsnivan och sprida goda exempel. Inom divisionen finns
Narstod med bland annat kvalitetsansvarig, verksamhetsutvecklare,
hdndelseanalysledare med olika ansvarsomraden inom
patientsdkerhetsomradet. Varje verksamhet har utsedda personer med utbildning inom
patientsdakerhetsomradet som har tid avsatt for och arbetar aktivt med till exempel
avvikelsehantering, punktprevalensmatningar, markdrbaserad journalgranskning.

Fortbildning i patientsakerhet till enhetschefer och omvardnadspersonal i form av
deltagande pa regional och nationella konferenser samt deltagande i nationell
trycksarutbildning har inte genomforts under 2021 pa grund av pandemin. Utbildning och
handledning har istallet skett lokalt utifran verksamhetens behov. Uppféljning genom
egenkontroll fokuserar pa uppfoljning av de strategiska malen, patientsdkerhetsmal och
aktiviteter i handlingsplan. Aterkoppling av resultat fran nationella register, patientenkater
och verksamhetsspecifika egenkontroller ar en del av fortbildningen.

| de flesta verksamheter finns speciella krav pa vidareutbildning. Verksamhetschefen ar
tillsammans med enhetscheferna ansvariga for att det pa alla enheter finns adekvat
bemanning med fullgod kompetens for att kunna utféra arbetet pa ett patientsakert satt. Da
resurser under de senaste tva aren varit kopplade mot covid-vard sa har det pa vissa stéllen
varit svart med kontinuerlig kompetenshojning i form utav utbildning och 6vning. Hog
personalomsattning i allmanhet och sjukskoterskebrist i synnerhet utgor de storsta
utmaningarna i dagslaget for schemaplanering och utbildning fram for allt sommartid.

All personal ska ha genomgatt patientsdkerhetsutbildning utifran kraven pa respektive
arbetsplats exempelvis avvikelsehantering/Synergi och riskbedomning av patient géllande
fallrisk, malnutrition, trycksar, urinvagsinfektion, tandstatus och blasoverfylinad.

VO Akut omhdndertagande;
Luled/Boden anvinder ett drshjul fér internutbildningar for att sékerstdlla att medarbetarna ska uppnd rdtt kompetens.

Pited utbildar IVA:s personal alla avdelningar i PRO-Act fér att varden ska bli siker pG vardavdelningarna och for att snabbt
kunna identifiera en svdrt sjuk patient.

Pa akuten arbetar alla i team bestdende av underskéterska, sjukskéterska och ldkare, pd sa sdtt kan kunskap Iéttare
implementeras och upprdtthdllas. Ambulansen har en specialistsjukskéterska i varje bil och den personen upprétthdller sin
kompetens genom att rotera var 5:e vecka mot intensivvdrden.

Akutsjukvdrd med hégt fléde och stressig arbetsmiljé utgér en stor risk for vardskada ddrfér dr rutiner som ér kénda av
personalen av stor vikt. Vid Introduktion av ny personal dr det viktigt med standardiserade dokument sG att alla far samma
information.

Triagering utférs av sjukskéterska som arbetat minst 6 manader. Svdrt sjuka patienter ska métas av ett team som dr vdl
sammansatt under ledning av akutldkare. De ska ocksa ha haft méjlighet att 6va tillsammans. Ddrfér har vi regelbundet
scenarioévningar for att alla ska veta sin uppgift.

BHK-representanter finns utsedda pa kliniken. De har tydliga riktlinjer och utbildning i émnet och vdl kénda av arbetslaget.
Det har varit svdrigheter att féra in statistik fér dem men mdtningar har hela tiden utférts. Vi har visat vid flera tillféllen
filmen om stopp fér smittspridning och smitta. Affischer finns uppsatta pd vdrdsalar och toaletter, omklddningsrum mm.
Pdminnelser om BHK pé morgonmétena.

Ambulanshelikoptern har utbildningsdagar som ér schemalagda vilket sdkerstdller att de genomférs. Vissa utbildningar sker
lokalt och vissa samkors via ett nationellt samarbete genom Svenska luftambulans. Till det tillkommer dagliga, veckovisa
och mdnadsvisa 6vningar. Daglig sdkerhetsgenomgdng ddr gruppens formdga i att utféra arbetet klassificeras i ett virde
sdttet grunden fér det dagliga arbetet. Pa drsbasis genomférs en CRM-Crew Resource Management som dr obligatorisk.
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VO Neurocentrum anvdnder sig av ett rutindokument med checklista vid introduktion av samtliga nyanstdllda.
Sommarvikarier har utbildning i grupp infor sommaren medan 6vriga anstdllningar introduceras I6pande under dret. Varje
nyanstdlld har en mentor som de kan vinda sig till.

VO Internmedicin Kiruna anvdnder i férsta hand digitala utbildningar vilket gér att fler medarbetare kan ga olika
utbildningar dd dessa lokaler finns nédra enheten. Enhetscheferna informerar nér och var utbildningar finns och uppmanar
personalen att delta. Vissa utbildningar finns inspelade och vissa dr obligatoriska for all omvdrdnadspersonal. Under 2022
finns det ett stort utbildningsbehov.

VO Barnsjukvdrd

For de flesta yrkeskategorier inom VO Barn krévs en Idng introduktion innan man dr sjilvgdende. Ndr det gdller personal
inom dygnet runt varden samt Idkarnas jourbemanning ér schemaldggningen en viktig del i patientsdkerhetsarbetet.
Scheman behéver Idggas sa att rétt kompetens finns pa plats alla arbetspass.

Kontinuerlig utbildning i hot och vadld, suicidriskbedé6mning samt fortsatt arbete med Idgaffektiva arbetssdtt inom
barnpsykiatrin. HLR utbildning, regelbundna patientreflektioner pd enheterna.

Kontinuerliga utbildningar av teknisk utrustning pd Neo.

Etik-caféer har hdllits vid tva tillfdllen i Sunderbyn.

Patienten som medskapare
PSL 2070:659 3 kap. 4 §

Region Norrbotten och Norrbottens 14 kommuner har sedan 2016
arbetat efter en gemensam rutin och handlingsplan fér Patient- och
brukarmedverkan samt en gemensam malbild for omstallningen till
Né&ra vard och omsorg dar fokus ar att skapa en god hélsa och valbefinnande for
norrbottningen.

Under 2022 kommer divisionens verksamheter att arbeta med att utveckla
patientmedverkan (ndrstdendemederkan, funktionsrattsforeningars medverkan) utifran
resultat av den nationella patientenkdten och i forbattrings- och utvecklingsarbeten

Det ingar i varje medarbetares ansvarsomrade att aktivt arbeta for att 6ka patienters och
narstaendes delaktighet i varden. Pandemin som medfoérde besoksrestriktioner har skapat
en del hinder i det arbetet.

Gallande patientsakerhet sa kan patient och narstaende kontakta oss for att ge forslag till
forbattringar eller lamna klagomal pa varden via:

1. Telefonsamtal eller mail till ansvarig chef
2. 1177.se klagomalsportal

3. Patientnamnden

4. IVO

Alla klagomal eller forbattringsforslag ska registreras i Synergi och atgardas enligt rutin.
Under 2022 kommer verksamheterna att slas ihop till Ianskliniker och systemen maste
anpassas efter den nya organisationen.

Handlaggningen sker enligt 6vergripande rutin i ledningssystemet utifran socialstyrelsens
riktlinjer for handlaggning av klagomal. Den berérda personen/personerna ska alltid ha
mojlighet att uttala sig antingen skriftligt eller muntligen via intervju av

handelseanaslysledaren. Aterkoppling sker via ansvarig chef. Oavsett resultat ska personens

forslag tas till var pa i det fortsatta utvecklingsarbetet.

Utifran patientens tillstand ar patienten delaktig pa olika satt i vard, behandling och
rehabilitering. Vi arbetar med att infora ett personcentrerat arbetssatt i var verksamhet.
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VO Akut omhdndertagande;

| Pited ges inneliggande patienter méjlighet att vélja om de vill genomgd en undersékning eller behandling. Sévda patienter
dr en annan sak. Ddr gér man det som anses bdst fér patienten och enligt beprévad metod. Nérstdende informeras om
behandlingar och om patientens mdende. Dagbok skrivs pa IVA.

I Kalix genomférs rehabrond med fokus pa den individuella patienten sedan varen. D@ vi inte haft ndgot stérre
utvecklingsarbete senaste dret har vi inte heller haft patientmedverkan eller enkdt. Plan finns att under 2022 sénda ut en
enkdt for utvdrdering av Silverspdret. Patientbemétande lyfts pd ndstan varje APT.

VO Neurocentrum

Alla patienter som dr inneliggande pé avdelning 41 Neurorehab/Strokeenheten eller deltar i ndgot av vdra
rehabiliteringsprogram inom éppenvdrden, erbjuds att fylla i en patientnéjdhetsenkdt. Det dr ett arbetssdtt som vi haft
under mdnga dr och vi kan jémféra resultaten éver tid.

Sammanfattningsvis anser patienterna att vi har ett mycket gott bemétande, att de far vara delaktiga i sin
rehabiliteringsprocess och sdtta sina mal i rehabplaner.

Vi har som mdl att 90 % av patienterna ska skatta 4 (pd en skala frén 1-4) pa fragan om de skulle rekommendera
enheten/rehabprogrammet till andra som i liknande situation som de sjélva.

Avd. 41N: 89 % skulle helt klart rekommendera enheten till andra (egen enkdit), 81 % dr néjda eller mycket néjda med
informationen som de har fatt om sin sjukdom/skada (WebReehab).

Avd. 41S: 96 % skulle helt klart rekommendera enheten till andra (egen enkdt), 74 % mycket néjda med informationen om
sjukdom/skada (Riksstroke).

VO Internmedicin;

I Kiruna dr alla medarbetare informerade om rutinen kring klagomdlshantering sa att alla ska kunna géra ett forsta
bemétande av klagomdl och synpunkter fran patienter och ndrstdende samt kunna hénvisa dem vidare om det finns behov.
Affischer och informationsfoldrar om vart patient och ndrstdende kan vinda sig om de har klagomdl pé vdrden finns pa
enheterna.

Ndr rehabiliteringsplaner upprdttas sa involveras patienten i vilket mal som rehabiliteringen skall leda till under vardtiden.
Vi har éven startat med SHR (Tidig understodd hemrehabilitering) i syfte att minska pa vardtiderna fér strokepatienter med
ldttare symtom. Patient och ndrstGende medverkan i dessa fall dr férutsdttningen fér att det skall fungera och eventuellt
med stéd av kommunala insatser. Arbetssdttet ska utvidgas fér fler diagnosgrupper.

Vid férbdttringsarbeten uppmanas arbetsgruppen att bjuda in ndgon patient/ndrstdende.

Oppenvérdsrehabilitering har en lokal patientenkdt efter behandlingsperioden.

| Pited arbetas det utifrdn ett personcentrerat férhdllningssdtt vid inskrivning. Utifrdn samtalet med patient och patientens
mdlséttning tas beslut om fortsatt vard, behandling och rehabilitering. Med jdmna intervaller genomférs en patientenkdt
utifran upplevelse av vardtiden. Generellt ér patienterna néjda men det finns kommentarer som féljs upp.

Patientrddet dr ett forum ddr personer med olika diagnoser kan stélla frdgor och diskutera vad vi kan férbdttra.

Klagomdl fran patient/anhérig handhas i férsta hand pa den avdelning/mottagning dér personen lémnat sitt klagomdl. Pa
s6 sdtt kan missférsténd klaras upp snabbt. Ar patient/anhérig fortfarande missnéjd sé hjdlper vi dem att f& kontakt med
patientndmnden. Vid skada hos patient upplyser vi dem och méjlighet att anséka om erséttning via LOF. Om
patient/anhérig inte dr néjt med den férklaring de fatt via patientnémnden upplyser vi dem att kan gd vidare med enskild
klagan till IVO.

I Kalix finns sjukhusansluten hemrehabilitering (SHR) implementerad i verksamheten. Patienter i SHR erhdller en individuell
rehabiliteringsplan upprdttad utifrdn patientens behov och 6nskemdl.

2020 och 2021 har mdlséttningen varit att 25 % av SHRs patienter ska ha en individuell rehabiliteringsplan. Resultatet for
2020 visar att 75 % av patienterna haft en egen individuell rehabiliteringsplan.

Det finns behov av att arbeta vidare med konceptet personcentrerad vdrd pd avdelning och mottagning.

VO Barnsjukvérd

Férdldramedverkan ses i alla vara verksamheter som en sjdlvklar del i vérden av barnet. Fér det kroniskt sjuka barnet sker
ett medvetet arbete mot mdlsdttningen att 6ka barnets sjélvsténdighet och kunskap om sin sjukdom infér évergdngen till
vuxenvdrden. En av fd positiva effekter av Pandemin dr att distansbesék numera ses som en mdjlighet i stérre utstréckning.
Arlig barnenkdt pé Barnmedicin i Géllivare utférs.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

‘ Oka kunskap om

intriffade vardskador

24
Divisionen har varit aktiv sedan maj 2021 och -
under aret har manga verksamhetsomraden
bytt divisionstillhdrighet. Det innebar att i manga fall ar det svart att jamfora data fran
foregaende ar. Det har varit brist pa handelseanalysledare vilket fordrojt utredningarna.
Lanet har en storre andel dldre, 4,2 % hogre an riket. Men betraktar man kommunerna
separat finns stora skillnader. Det dr en utmaning att na nollvisionen med allt dldre och
sjukare patienter som finns pa avdelningarna samt situation med vardplatsbrist, som medfor
overbeldaggningar och fler utlokaliserade patienter.

Under 2021 utfordes;

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Har varden varit saker

e Antal vardtillfallen per patient 13207 (K 6148, M 7059)
e BesoOk ldkare 89607
e Besok dvrig personal 171410

Pa grund utav pandemin har flera medarbetare arbetat i for dem nya verksamheter och det
kan vara en forklaring till att antalet avvikelser 6kat fran 2315 stycken 2020, till 2852 stycken
2021. En annan forklaring ar att nya rutiner har fatt genomslagskraft, medarbetarna ser
nyttan med att skriva avvikelser, forstar vi ar inte ute efter att hitta syndabockar utan
forsoker hitta atgarder sa att liknande handelser kan undvikas. Malet ar att avvikelser ska
Oka, kvalitén forbattras och handlaggningstiderna for avvikelser hallas.

36 % av avvikelserna avslutas in om 30 dagar och 52 % inom 60 dagar. 464 avvikelser hade
lett till vardskada varav 31 betydande och 3 katastrofala. Vanligaste vardskadan var fall.

142 klagomal registrerade i Synergi. 23 % var relaterade till vard och behandling, 20 % till
information/kommunikationsbrist och 11 % till vardansvar, organisation och tillgdanglighet.

Under aret har divisionen anmalt 18 Lex Maria. IVO har begart handlingar och utrett 10
enskilda klagomal och 6verlamnat 7 klagomal till vardgivaren. IVO har gett kritik i 4 av fallen
gillande bristande; handliggning, dokumentation och information. Aven de drenden som
inte fatt kritik tas med i det systematiska patientsakerhetsarbetet.

Under aret har 147 drenden inkommit fran patientnamnden (PAN-drenden). Vanligaste
arenden handlar om vard och behandling, kommunikation och tillganglighet.

Alla avvikelser handlaggs utifran gallande rutin i ledningssystemet.
Vardskador

Overgripande mdl: Vardskador ska elimineras.

Overgripande mdl fér 2021: Andel personer som drabbas av vardskador ska vara under 6,5 %

Divisionens mal: Minska antalet vardskador
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Vdrdskador mdts genom:

e Markorbaserad journal granskning 1-2 ganger per ar (endast utférd for patienter med Covid-19 under

2020)

e Kontinuerligt via Grona korset och IT-stodet Synergi for avvikelsehantering (kan ej ta ut siffor kring

enskilda personer eller kon)
Resultat:
Avvikelse som lett till vardskada 2021:
464 stycken varav 31 betydande och 3 katastrofala.

47 % av de avvikelser som lett till vardskada avslutas inom 30 dagar och 69 % inom 60 dagar.

Hindelse/iakttagelse som lett till vardskada Antal

Fall

165

Vard- och behandling

107

Information/kommunikation

22

Trycksar

21

Lakemedel

19

Klagomal och Synpunkter

16

Bemotande

11

Ovrig hiandelse/ iakttagelse

11

Klagomal och Synpunkter - Vard och behandling ex. Kontinuitet
och koordinering, Likemedelsbehandling

Samverkan mellan enheter

Labrelaterat

Vardrelaterade infektioner

Blasoverfylinad

Covid-19

Klagomal och Synpunkter - Informations/kommunikationsbrister
ex. Information/kunskap till patient/nirstdende, Respekt och
bemétande

| OO N 00| 00| ©

Klagomal och Synpunkter - Omvardnad; Fall, Trycksar, Ovrig
omvardnad

Administration

Klagomal och Synpunkter - Vardansvar, organisation och
tillginglighet - ex. Resursbrist/instéllda atgirder,
Vardfléde/processer/bristande samverkan

Hygien/smittskydd

Klagomal och Synpunkter - Diagnostiska fel

Underndring

Vardplanering

Hjdlpmedel

Identifiering

Klagomal och Synpunkter - Dokumentation och sekretess

Klagomal och Synpunkter - ex. Vard och behandling - Ny medicinsk
bedémning

NN NN W W Wl w

Munhalsa

N

Suicidforsok

Utrustning/produkt
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Analys: Vanligaste vardskadorna ar fall samt vard och behandling. Handldggningstiderna ar for langa och
arbetet for att forkorta handlaggningen fortsatter under 2022.

Utreds och foljs upp

VO Akut omhdndertagande;

Pited

Hdndelser som har medfért eller hade kunnat medféra vardskada registreras i Synergi och handléggs fér Gtgérd i systemet.
Hdndelser som har bedémts som allvarliga analyseras via héndelsanalys och utifran allvarlighetsgrad gérs Lex Maria-
anmdlan. Aven drenden som kommit in via patientndmnden analyseras och Gtgdrdas.

VO Neurocentrum

Samtliga nya rapporterade avvikelser i Synergi gds igenom en gdng i veckan tillsammans med uppfélining av tidigare
pdbérjade analyser. Vissa hanteras direkt av sektionsledare och lokal patientsidkerhetssamordnare medan andra tas vidare
till arbetsplatstrdffar, processutvecklingstrdffar, eller yrkesspecifika méten. Planerade dtgdrder kommuniceras till
personalen antingen muntligt vid ndgot av dessa méten eller i veckobrev som skickas ut med e-post.

VO Internmedicin;

Kiruna

Tvd allvarliga fallolyckor som orsakat vardskador har intréffat under dret. Avvikelse noterad i synergi och kontakt togs med
Lex Maria ansvarig ldkare som uppmanat att genomféra hdndelseanalyser. De dr gjorda och synpunkter frén de inblandade
dr inhdmtade. Anhériga delaktiga. Handlingsplan upprdttad. Lex Maria anmdlan inskickad. IVO begdrt kompletterande
uppgifter i handlingsplanen. De skickas in nu i december. Nér beslut kommer frdn IVO rapporteras detta till enheten pd en
APT i ett Idrande syfte.

Sunderbyn

Hdndelser som skulle kunnat medféra en vardskada rapporteras vid Gréna korset-méte och i mer allvarliga fall skrivs en i
avvikelse i Synergi. Sedan sker arbetet pd enheten fér att se ver och i vissa fall dndra rutiner och féljsamhet till rutiner fér
att férhindra att det hédnder igen. Allvarliga vdrdskador rapporteras direkt i Synergi och parallellt dven till verksamhetschef.
Personalen uppmanas att i ndrtid till det intréffade skriva sina medarbetarredogérelse. Hindelsen rapporteras till
chefsldkare och sedan skrivs ett uppdrag fér hdndelseanalys som skickas in till central Lex Maria brevildda.

Pited

All personal har fatt utbildning om hur, vad och varfér vi skriver avvikelser i synergi. Dessa hanteras av varje enhetschef i ett
forsta led. Direfter sammanstidills alla avvikelser frdn medicin- och rehabiliteringskliniken. Klinikledningen gdr igenom alla
awvikelser varje mdnad sd att vi ér Gverens om att rdtt dtgdrder dr insatta och om vi behéver utbildning eller ny rutin inom
ndgot omrdde. Ndr vi gatt igenom mdnadens avvikelser och har satt in atgdrder tas dessa upp pd APT pd samtliga
avdelningar/mottagningar fér att pd sd sdtt sprida information om vad som skett och hur vi har hanterat det. Dér kan hela
arbetsgruppen komma med férslag om de anser att andra dtgdrder kan ge ett bdttre resultat. Under 2021 har vi haft 346
avvikelser i synergi. 18 av dessa var en negativ hédndelse och av dessa 18 ledde skadan till att patienten avled i fyra fall.
Hdndelseanalys genomférdes i 6 avvikelser dessa har bedémts av IVO och dr dterférda till all personal.

VO Barnsjukvard
Kontinuerligt arbete men att 6ka sédkerheten gdllande Idkemedelshantering. Ett led i detta dr att avvikelser som berér
Idkemedelshantering tas upp bdde lokalt i berérd arbetsgrupp och i ledningsgruppen.

Atgarder

VO Akut omhdndertagande;

Pited har under dret aktualiserat Silverspdret for att kunna sékra den dldres véig genom vdrden samt att géra den kort men
effektiv utan férdréjning. Identifierade fallriskpatienter har fatt Gtgdrder exempelvis sdnkt sdng och tdta
omvdrdnadsronder. Ndr en patient skickas hem fran akutmottagningen medféljer ett behandlingsunderlag och det sker en
muntlig rapport till hemtjénst eller anhdérig.

VO Neurocentrum ska ta fram antalet personer som drabbats fér att kunna berdkna resultatet i férhdllande till 6,5 %.
Resultatet behéver fordelas pa de olika enheterna for att fa en rdttvis bild av ldget.

VO Internmedicin;

Kiruna har mdnga avvikelser pa vard skador Detta behéver inte betyda att vi har fler vard skador nu én tidigare, upplever att
personalen blivit duktigare pad att skriva avvikelser. De ser nyttan av att skriva avvikelser och att vi inte dr ute efter att hitta
syndabockar. Utan att vi férséker hitta Gtgdrder sa att liknande hdndelser kan undvikas

Sunderbyn har satt in betydande insatser utifrdn vardhygiens riktlinjer pa alla klinikens enheter for att minska risk fér

smitta. Hdandelsen pad dialysen med smittutbrott har féranlett en bestdllning av central héndelseanalys. Denna analys har pa
grund av kapacitetsbrist pa central niva énnu ej genomforts.
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VO Barnsjukvard

Kunskapen om basala hygienrutiner klddregler har stdrkts under pandemin, Mdtningarna har dock inte utférts med 6nskad
regelbundenhet, detta har ett samband med att personal har roterat till Covidvdrden vilket har pdverkat kontinuiteten.

En av fa positiva effekter av Pandemin dr att distansbesék numera ses som en méjlighet i stérre utstréckning.

Resultat;

Personalen blivit duktigare pa att skriva avvikelser. De ser nyttan av att skriva avvikelser och att vi inte ar ute
efter att hitta syndabockar. Utan att vi forsoker hitta atgarder sa att liknande handelser kan undvikas. Arbetet
med att forkorta handlaggningstiderna exempelvis utbildning av fler handelseanalysledare och utbildning i nya
rutiner kring handlaggning ar paboérjade och fortsatter under 2022.

Fallskador
Madl: Minska

Resultat: mats i IT-stodet for avvikelse-hantering Synergi.
Antal fallskador 2021: 165 (2020: 173)

Analys: Fall ar den vanligaste avvikelsen och har minskat senaste aret, vissa enheter med mer @n 50 %, trots att
antal avvikelser ar fler 2021. Divisionen &r inte under det regionala malet pa <150 stycken fallskador/ar. VO
Internmedicin Kalix har lyckats minska fallolyckorna fran 34 stycken, 2020 till 16 stycken, 2021. De har i varje
patientfall, forutom att hanterat det i avvikelsesystemet, gatt igenom férebyggande rutiner for att kunna

atgarda eventuella brister.

Atgdrd: Alla patienter 70 &r och &ldre ska riskbedémas, dokumenteras i VAS och relevanta atgarder ska sattas
in. Ovriga patienter ska vid behov riskbedémas. Fallolyckor som leder till vardskada utreds med central

hdndelseanalysledare.

VO Neurocentrum

Orsaker: Pa rehabiliteringsavdelning har patienterna diagnoser som ofta ger hég fallrisk, samtidigt som rehabiliteringen gar
ut pd att trdna upp sina formdgor. Vissa rapporterade hdndelser har inte gett ndgra konsekvenser, t.ex. patienten glider ur
rullstol eller ner fran sdng i samband med egen forflyttning.

Atgdrd: Planen var att representanter for personal skulle kunna gdr igenom Socialstyrelsens utbildning “Ett fall fér teamet”
under 2021, men pga. pandemi och brist pG omvdrdnadspersonal har detta inte kunnat genomféras. Atgdrden flyttas till
2022.

VO Internmedicin;

Sunderbyn

Orsaker: Utmaning att na nollvisionen med allt éldre och sjukare patienter som finns pd avdelningarna samt situation med
vardplatsbrist medférande 6verbeldggningar samt utlokaliserade patienter.

Atgdrd: Arbetar med rutiner kring utlokaliserade patienter.

Kiruna

Orsak: Det stérsta riskomrddet pa var enhet dr fallolyckor. Mdnga patienter dr dldre multisjuka, férvirrade och svart sjuka.
Atgdrd: Vi arbetar aktivt med att riskbedéma och att sdtta in de Gtgérder som behdvs. Likarna dr ocksd uppmanade till att
efterfraga riskbedémningar. Fysioterapeuterna har gjort en utbildningsinsats fér omvdrdnadspersonalen ndr det gdller vilka
hjélpmedel som finns och hur det anvdnds.

Pited

Orsak: De flesta vdardskador uppkommer av fall. Ndr patient far slutenvard hamnar de i en okdnd miljé och dr oftast svart
sjuka med svaga ben eller forvirring som symtom. Ny medicinering och eller smnldkemedel eller Iikemedel mot oro och
dngest bidrar dven det till fler fallskador. Under 2021 noteras 18 vardskador pa 3038 vardtillféllen.

Atgdrd: Arbeta aktivt med att motverka fallrisk. Vid hég fallrisk hos patient involveras hela teamet for att hitta limpliga
dtgdrder. Teamet bestdr av arbetsterapeut, fysioterapeut, Iikare, sjukskéterska, underskéterska och enhetschef.
Information till all personal om dtgdrder vid minsta misstanke om fallrisk. Under hésten ska alla medarbetare ha genomgdatt
socialstyrelsens fallutbildning Ett fall fér varden.
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Trycksar
Mal: Trycksar ska forekomma pa mindre an 10 procent av patienterna.

Resultat: Trycksar méats genom punktprevalensmatning en gang per ar. Den bestar av observation,
riskbeddmning och journalgranskning. Matningarna ger en 6gonblicksbild att anvanda i det fortsatta
forbattringsarbetet betraffande riskbedéomning, atgarder och dokumentation. Matningarna omfattar alla
personer som vardas i slutenvard, som ar 18 ar eller aldre.

Hosten 2021 granskade 9 av 12 avdelningar 109 patienter. 21 patienter hade totalt 39 trycksar. 36 % (antal

trycksar/antal deltagare).

Analys: Malet ar inte uppfyllt. En del avdelningar var omvandlade till covidenheter vid mattillfallet och finns

darfor ej med i statistiken. Uppféljningen visar att atgarderna under 2021 har ej haft effekt.

VO Internmedicin;

Pited

Gor en fordjupad analys av de patienter som har trycksar under mdtningen for att se om rdtt Gtgdrder satts in. Om en
avdelning har hégre andel trycksar dn 6vriga sa gérs en ny mdtning for att sékerstdlla att det inte var slumpen som
avgjorde. Resultatet fors tillbaka till medarbetare for en djupare analys vad vi kan forbdttra.

Kiruna
En del av patienterna har trycksar dd de kommer in. Under 2022 planeras ddrfér utbildning i riskbedémning tillsammans

med akutmottagningens personal. Akutens personal underséker patienten vid ankomst och kan da snabbt upptdcka risker i

ett tidigt stadium. Information fran anhériga dr ocksa vdrdefullt att ta med sig i den fortsatta vdrden.

En webb baserad utbildning i avlastning med hjélp av positioneringskuddar fér att férebygga trycksar har genomférts fér
omvdrdnadspersonalen.

Oversyn och byte av madrasser p& avdelningen till madrasser som férebygger och behandlar kategori 2 trycksdr pdgdr.

VO Akutomhdéindertagande
Pited

Trycksdr har inte uppstdtt pd enheten pd manga Gr. Vi har séingar som férhindrar detta samt goda férebyggande rutiner sd

att de inte uppstar. Personalen dr stabil och de nya som kommer far god introduktion i dmnet.

Vardrelaterade infektioner

Mal: Andel personer som drabbas av vardrelaterade infektioner ska vara under 5 procent.

Resultat: VRI mats genom arligen via punktprevalensmatning i infektionsverktyget men har ej genomforts
under 2021. 8 avvikelser relaterade till VRI har anmalts i synergi.

Atgdrd: En utav de vanligaste VRI ar urinvagsinfektioner hos urinkateterbarare. Metoden KA-DUVI kan
anvandas for att folja upp dar ar infektionsverktyget under utveckling.

VO Internmedicin;
I Kiruna gdr all omvardnadspersonal en webbutbildning i VRI.

| Kalix féljer antibiotikaansvarig Idkare upp och rapporterar antibiotikaférbrukning. Resultatet presenteras och f6ljs upp
kvartalsvis pa arbetsplatstrdff eller Iikarméte.

VO Akutomhdndertagande

Pited

Under/efter pandemin har vikten av god hygien och spritrutiner utarbetats och uppdaterats. Det har vi fortsatt med pd
enheten. Pd sa sdtt kan en del VRI férhindras men det mdste alltid fortgd ett arbete kring detta.
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Oplanerade aterinskrivningar bland dldre, multisjuka dldre samt bland de mest sjuka 65 ar
och dldre

Madl: K 16,0 %
M 17,2 %

Resultat: Oplanerade aterinskrivningar méats genom statistik fran datalagret.

{mtal vif med oplan
Antal aterinskrivning efter Andel
Ar anpassat Kén utskrivna utskr aterinskrivna
2021 K 2181 360 16,51%
M 2 371 450 18,98%

Analys av resultat: Malet ar inte helt uppnatt. Positivt ar att de oplanerade aterinskrivningarna har minskat for
kvinnor, och divisionen nar ndstan malsattningen om < 16 procent fér kvinnor. Daremot har andelen
oplanerade aterinskrivningar 6kat for man, vilket leder till att divisionen inte nar malsattningen om < 17,2
procent for mannen. Vissa avdelningar har under aret avsatts till Covidvarden och pa grund utav personalbrist

sa har vardplatser stangt vilket kan ha inneburit att patienter skickats hem for tidigt.

Atgdrd: Under 2022 kommer det att arbetats pa olika satt fér att 6ppna fler vardplatser. En del
verksamhetsomraden har lyckats fortsatta med regelbundna samarbetsméten mellan region och kommun i
olika fragor och andra arbetar for att ateruppta samverkan efter pandemin.

VO Internmedicin;

Sunderbyn

Orsaker: Pa grund av for fé vardplatser sa kan det finnas en tendens att vissa patienter inte kan fa det extra varddygn de
ibland skulle behéva. Kommunens brist pa korttidsplatser kan ocksd bidra till att patienter dker till sitt eget boende men
sedan inte klarar sig hem utan kommer tillbaka pa till sjukhuset av olika anledningar.

Atgdrd: Fortsatt arbete med rekrytering av personal till vérdavdelningar.

Kalix
Orsaker: Fd disponibla vdrdplatser en negativ faktor i sammanhanget.
Atgdrd: Intensifierad samverkan region/primérvérd/kommun krévs. Omstdllningen till néra vérd kan ge positiv effekt.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

2
Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system g och ke
Under 2022 kommer arbetet med att eliminera undvikbara vardskador XHX
att fortsatta. Fokus for aret ar: “
e Folja det nationella atgardspaketen for férebyggande av

vardskador.

e Mata basala hygien riktlinjer och kladregler forsta veckan varje manad och anpassa
atgarderna efter resultat.

e Riskbeddma alla patienter 70 ar och aldre. Riskbedémningen ska registreras i VAS och
relevanta atgarder ska sattas in.

e Anvadnda Grona korset for att arbeta med vardskador.

e Inféra hygienronder.
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Ledningssystemet innehaller instruktioner for respektive omrade. Kvalitetsansvariga samt
verksamhetsutvecklare finns som stdod.

VO Internmedicin;

Pited

Varje mdnad mdts BHK och féljs upp pd varje avdelning. Mdnadsvisa mdétningar hur ménga av vdra patienter dér
riskbedémning dr gjorts vid in och utskrivning i slutenvdrden samt antal News-kontroller pa inskrivna patienter.

Kalix
Kontinuerlig uppfélining av exempelvis basala hygienrutiner och kiddregler (BHK), resultatet av Iikemedelsgenomgdngar
hos dldre, antibiotikaanvéindning for att sdkerstdlla en hég patientsékerhet och en god och séker vard.

Féljsamhet till Basala hygien- och kladrutiner

Mal: Basala hygien- och kladrutiner ska féljas till 100 procent av samtliga medarbetare.

Resultat: BHK méts forsta veckan varje manad minst 10 méatningar av utbildade hygienobservatorer. Resultaten
registreras i en egenutvecklad databas som presenteras i regionens uppféljningsportal och redovisas lokalt pa

pulstavlor samt manadsvisa divisionsmoten. 1-2 gang per ar sker ppm- méatningar enligt nationell modell.
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Bild 2: Foljsamhet till kladrutiner och foljsamhet till basal hygienrutin 2021

Analys av resultat: Redovisningssystemet ar inte helt anpassat till den nya organisationen varvid resultat pa
divisionsniva dr osdkra och det &r svart att jamfora tidigare ars resultat. Malet &r inte uppfyllt. Under 2020 har
personal flyttats till olika avdelningar pa grund utav pandemin och regelbundenheten i rapporteringen har i
manga fall minskat, det ar darfor stor skillnad i féljsamhet till mdnadsmaétningarna mellan verksamheterna.

Desinfektion fore och anvandning av engangsforkladen dr de omraden med samst resultat.

Atgdrd: Chefslikaren har gjort BHK till ett prioriterat omrade under 2022, systemen kommer att
uppgraderas efter den nya organisationen, fast vecka for matning provas och rutiner i ledningssystemet ska

synliggoras.

Uppfélining av atgdrdyvilken effekt hade dtgdrderna:

VO Akut omhdndertagande;

Pited tar upp frdgan vid varje morgonmétena pd kliniken. Hygienobservatérerna har haft genomgdng via pulstavlan pé
kliniken och har dven till uppgift att pdminna personal som till exempel inte haft férkldde pa sig vid patientarbetet.
Svdrigheter har varit att komma in i systemet fér att skriva in resultat.

VO Neurocentrum

Har bra féljsamhet till klddrutiner Samtliga nyanstdllda gar igenom hygienutbildning. Resultat visad pa arbetsplatstrdffar.
Férbdttringsomrdden dr plastférkldde samt desinfektion fére. Rutiner hdller pé att sammanstdllas fér Garnis rehabcenter
som fram till idag inte har mdtt BHK. Under 2022 kommer édven Garnis rehabcenter att starta upp mdtningarna.

VO Internmedicin;

Kiruna
Redovisa resultaten Gterkommande pa APT och har dialog med medarbetarna varfér det inte dr 100 % féljsamhet. Alla ny
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personal far information bdde skriftligt och muntligt om regelverket och ska skriva under hygienpolicyn. Hygienronder ska
inféras 2 ggr/ar.

Sunderbyn

Stor personalomsdttning har varit en utmaning ndr det gdller att nG mdlet om 100 % féljsamhet. Det har dessutom funnits
problem i den nya organisationen att rapportera métningarna och det har dven funnits kunskapsbrist pG enheterna rérande
hur man gér mdétning och inrapportering. Vi har tagit fram instruktion om inrapportering samt till division efterfrdgat
utbildning av hygienombuden. Data féljs regelbundet pa klinik- och enhetsniva vid ledningsméten med regelbunden
aterkoppling av resultat till ledningsgrupp samt till personal pg APT

Kalix

De brister som registrerats pa vdardavdelning hdrrér till desinfektion av hdnderna fére patagning av handskar, korrekt
anvdndning av handskar och férkldde. Gdllande mottagningsverksamheten finns brister i kicdregler och frihet fran ringar,
klockor och armband. Verksamheten utfér manadsvisa observationer vad gdller féljsamhet till basala hygienrutiner och
klddregler. Resultaten ska redovisas pd samtliga enheter och féljas upp kontinuerligt, med mdl 100 % féljsamhet.

Antal/Andel patienter med misstankt depression eller angestsyndrom som genomgatt en
strukturerad suicidbedémning

Strukturerad suicidbeddmning ingar i ett systematiskt sjukdomsférebyggande och hélsoframjande arbete som
ska vara en naturlig del av patientmotet. Forutom strukturerad suicidbedémning sa ar malet att 6ka antalet
patienter som fatt fraga om vald i néra relation.

Mal: Ska 6ka

Resultat: Strukturerad suicidbedémning mats genom datalagret.
| divisionen far 28 % av kvinnorna och 16 % av mannen strukturerad suicidbedémning i jamforelse

i regionen far 27 % av kvinnorna och 35 % av mannen strukturerad suicidbeddémning.

Analys av resultat: Divisionens verksamheter har svart att 6ka antalet suicidbedomningar och har svart att fram
for allt fanga upp man som ar i riskzonen. Om en person misstanks ha suicidrisk sa genomfor vissa avdelningar
sjalva en strukturerad suicidbedémning och andra remitterar personen till psykiatrin som genomfor
bedémningen.

Atgarder:

VO Internmedicin
Sunderbyn har utifran resultatet av en héndelsanalys pabérjat ett arbete kring anvdndning av strukturerad suicidbedémning
fér personer som uppséker akuten relaterat till alkohol och droger.

VO Barnsjukvdrd genomférde suicidriskutbildning under 2020 fér att sékerstdlla rutinen. Sékordet i journalen dr nu
obligatoriskt, vilket gér att det inte gar att hoppa éver vid dokumentation. De har dven utarbetat ett underlag till féréndrat
introduktionsmaterial for nyanstdllda och ny rutin for journaldokumentation inom barnpsykiatriska verksamheten som ska
implementeras.

VO Akut omhéindertagande har under senare del av 2021 pabérjat den nationella suicidpreventiva utbildningen AOSP (Akut

omhdndertagande av Suicidal Person). Planering finns for att utbilda hela VO under 2022. Samverkan i fragan sker med
rdddningstjénst och polisen.
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Andel utskrivna patienter >75 ar med minst 5 uthamtade lakemedel som fatt
lakemedelsberattelser
Mal: 70 %

Resultat: Méats genom datalagret pa divisionsniva.

Andel med lakemedelsberattelse per division och ar

Division Lanssjukvard 1

Kon Antal med 5 ATC och VTF  Anfal med L M-berattelse  Andel med LM-berattelse 100% -

4%
K 1945 1633 84% L

0% - Kan, grupperad
K
M

Kon Antal med 5 ATC och VIF  Antal med L M-berattelse  Andel med LM-berattelse

Andel med LM-berittelse

M 1872 1518 1%

2
Ar

Analys av resultat: Malet ar uppnatt.

Atgdrd: Fortsatt arbete med kvalitetssikring av omradet.

VO Internmedicin;

Sunderbyn

Madl: 100 %

Atgdrd: Fortsdtta med att f& 100 % foljsamhet till utskrivningsrutin med dokumenterad ldkemedelsberdttelse i PINF.

Saker vard har och nu

3

Stikar vard
hiir ech nu

Ar varden siker idag

Under 2021 har verksamheten praglats till stor del av pandemin samt 0
den 6kade vardskulden till féljd av pandemin. Under aret har manga m
utav vardens medarbetare varit utldnade till andra verksamheter som i “
vissa fall inte forekommer i normalt varduppdrag exempelvis covid-

enheter. Pa grund utav fram for allt sjukskoterskebrist har verksamheten varit reducerad
vilket har lett till dverbeldggningar och ett 6kat vardtryck vilket har gjort det svart att
bibehalla en hog patientsdkerhet. Pa grund utav omorganisationen har det varit svart att fa
ut statistik i realtid vilket forsvarar uppfoljning.

VO Akut omhdndertagande;

Kalix

Risk identifieras ndr det saknas vardplatser pd klinikerna. Vi har 5 akutvdrdsplatser ddr vi bdttre kan ge patienter mat, dryck
och tillsyn samt évervak. Problem dr nér dessa platser blir belagda av inneliggande patienter som legat flera dygn. Patienter
som kan ha stora omvdrdnadsbehov, vilket vi inte Gr bemannade fér och det ger fler 6kade risker for patienterna.

Det skapar ocksa brist till de patienter som bér fa akutvdrdsplats men istdllet blir kvar pG akuten ddr vi inte har samma
méjlighet till dvervakning och tillgodose patients 6vriga behov. Aven i hést har det funnits tillféllen med full beldggning pé
akutvdrdsplatser och patienter pa akuten som véntande pa inskrivning. Det blir stas pd akuten med mdnga patienter, vilket
vi ser som en hég risk.

Ambulanshelikopter
Bedriver PINS projekt vilket innebdir en 6kad sékerhet och tillgénglighet vid uppdrag start och landning. En GPS och
vdderkamerabaserad procedur.

VO Internmedicin;

Pited

Vdrdens sdkerhet bygger till stor del pa personalens kunskap. Under pandemitider har vi Ianat personal av varandra och ett
flertal har inte haft utbildning inom de omrdde ddr de fick arbeta. Ska vi klara av att hélla en h6ég sikerhet sG behéver vi
personal och méjlighet att utbilda personal inom fler omrdden exempelvis patientsékerhet
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Kalix

| dagsldget brottas verksamheten med en, till féljd av sjukskéterskebrist, kraftigt reducerad verksamhet vad gdller antalet
vdrdplatser. Det finns sedan hésten 2021, 24 disponibla vdrdplatser (tidigare 46, totalt 54 enligt politiskt beslut). Det har lett
till sténdiga 6verbeldggningar och ett 6kat vdrdtryck pa savél akutmottagning som vardavdelning. Det ér mycket svdrt sjuka
patienter som skrivs in pd sjukhus vilket medfér 6kad vdardtyngd. | och med att antalet vdrdplatser inte motsvarar behovet
och att bemanningen dr dimensionerad fér 24 vdardplatser uppstdr ibland svdrigheter med att bibehdlla en hég
patientsdkerhet, trots upprdttad rutin vid vardplatsbrist. Exempelvis kan patienterna bli liggandes fér linge pa
akutmottagningen eller bli utskrivna snabbare dn planerat. Det dr viktigt att rutinerna for vardpreventiva Gtgdrder
fortsdtter fungera i ett pressat ldge. Stor personalomsdttning, ny personal och inhyrd personal kan ocksé ses som en brist i
patientsdkerheten dd man inte alltid har hunnit skaffa sig kinnedom om gdllande rutiner i arbetet. Kliniken deltar i flera
olika nationella kvalitetsregister som t ex riks-HIA och riks-Stroke och féljer kontinuerligt upp resultaten och identifierar
omrdaden ddr forbdttringsinsatser sétts in Samtliga enheter i verksamheten deltar i mdnadsvisa observationer av
foélisamheten till basala hygienrutiner och klddregler. Syftet med att félja upp olika kvalitets-och patientsékerhetsdata i
verksamheten dr att sprida kunskap och ldrande pG vdra enheter, och skapa motivation och engagemang till férbattringar
och utveckling av vdrden. Normalt féljer verksamheten alltid upp grundldggande strukturella data som beldggningsgrad pd
vdrdavdelning, vérdtider, vard av utskrivningnsklara osv. Pd grund av pdgdende omorganisation i region Norrbotten finns
tyvdrr inte aktuella uppféljningsdata att tillga.

Overbeliggningar och utlokaliserade patienter i somatisk slutenvard, Sunderby sjukhus

Mal: Ej faststallt

Resultat: Mats via datalagret. Beldggningsgraden ar hog i hela divisionen. Sunderby sjukhus har hogre
beldaggningsgrad an divisionen och 3 man ar beldggningsgraden over 100 %. Resultatet beror till stor del pa brist
av fram for allt sjukskoterskor vilket innebar att vardplatser ej kan hallas 6ppna.

Atgdrder: Under 2022 &r malet att vardplatserna pa Sunderby sjukhus ska oka.

Tabell 1: Belaggning per manad i % for Division Lanssjukvard 1
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Tabell 2: Belaggning per manad i % for enheter pa Sunderby sjukhus som tillhér Division Lanssjukvard 1
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VO Internmedicin;
Sunderbyn

26



Resultat: Under 2021 har det tyvdrr varit svart att fa ut tillférlitlig statistik ur datalagret beroende pd regionens omstdlining.
Ndgon analys kan ddrfér inte géras rérande maluppfyllelse. Det har dock varit frekvent férekommande med bdde
overbeldggningar och utlokaliserade patienter utan ndgon indikation pd minskning jémfért med tidigare ar.

Orsaker: Bristande bemanning pa vardavdelningar medférande for fa vardplatser pa kliniknivé samt sjukhusniva.

Atgdrd: Fortsatt arbete med rekrytering. Klinik-/divisionséverbryggande arbetsgrupper har startat i frégan, fortsatt arbete
under 2022.

VO Neurocentrum
Madl: Vi har inget faststdllt mal.

Resultat: Beldggningsgraden pd fram fér allt Strokeenheten har varit hég.

Tabell 3 Beldggningsgrad per mdnad i % for avdelning 41 N (Neurorehab)

Beldggningsgrad per manad, vecka o dag
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Tabell 4 Beldggningsgrad per mdnad i % for avdelning 41 S (Strokeenheten)
Beldggningsgrad per ménad, vecka o dag
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Analys av resultat: Det har varit hég belastning. Patienter (vardplatser) férdelas mellan avdelning 41 S och avdelning 41 N
eftersom personalen samnyttjas. Visa veckor har det varit h6g andel utlokaliserade patienter relaterat till de fé vardplatser
som vi har kunnat ha éppna. Det hdr leder till att nyinsjuknade strokepatienter inte alltid kan beredas plats pG avdelning 41
S initialt.

Atgérd: Avdelning 41 N arbetar aktivt med att forbéttra dialogen med évriga ldnet for att fa till en bra planering. Det finns
en rehabkoordinator som bevakar inkommande remisser och planerade utskrivningar. PG avdelning 41 S har det under dret
tagits fram rutiner och man arbetar med att mdrka och prioritera patienter fér att kunna flytta patient till annan avdelning
till férman for nyinsjuknad strokepatient. Hdr kréivs ett ndra samarbete med akuten, platskoordinator och Idkare som Iégger
in patienterna. Det kommer dven att bli ett stérre fokus pd detta i samband med Sammanhdlina och personcentrerade
vardférlopp for stroke som ska inféras inom kort.
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Strokeenhet som forsta vardniva vid stroke

Data fran kvalitetsregistret Riksstroke har ett ars fordrojning darfor analyseras 2020 ars resultat under 2021.

VO Neurocentrum
Mal: Mattlig niva: 80 %, H6g niva 90 %.

Resultat: Mdts i nationella kvalitetsregistret Riksstroke pd sjukhusnivé (avdelning 41 S). Fragestdllningen ¢r ”Strokeenhet,
IVA eller NKK som férsta vdrdniva vid stroke”

2018 2019 2020 2021

Andel med strokeenhet/IVA eller neurokirurgisk klinik | 71 % 88 % 72 % 69 %
som férsta vdrdinstans

Andel som vdrdats pd strokeenhet, IVA eller 96 % 97 % 89 % 82%
neurokirurgisk klinik

Analys av resultat: Under 2020 och 2021 har vi 6kat tdckningsgraden i kvalitetsregistret, vilket gér att vi har fangat upp
patienter som har varit inneliggande pd andra kliniker/enheter och registrerat dem i Riksstroke. Det dr patienter som inte
har haft kontakt med avdelning 41 S och som tidigare dr inte hade registrerats. Samtidigt har vi haft begrénsat med
vdrdplatser pd grund utav pandemin och personalbrist.

Atgdrd: Vi fortsdtter med att kvalitetssiikra véra registreringar i Riksstroke fér att hoja tickningsgraden ytterligare.

Uppféljning av dtgdrd: PG PULS-méten efterfrdgas alltid om det finns strokepatienter inneliggande pd andra avdelningar i
syfte att flytta 6ver dem till avdelning 41 S.

VO Internmedicin;

Kiruna

Har ingen specifik stroke enhet, patienter Iciggs pG var gemensamma vdrdavdelning. Strokepatienter far vard och
behandling efter de riktlinjer som finns fér god strokevdrd.

Mal: Samtlig tillsvidare anstdlld personal har genomgadtt utbildning fér strokekompetensbevis.

Pited
Madl: Hég niva 90 %

Resultat: Mdts genom strokeregistret. Under 2019 hade 94 % strokeenhet som férsta vdrdinstans. 2020 hade 93 %
strokeenhet som férsta vardinstans.

Analys av resultat: Trots att vi under pandemin fick Idra upp ny personal och byta avdelning fér strokepatienter sG hdller sig
siffrorna bra.

Atgdrd: All personal pé strokeavdelning har genomgdtt strokekompetensbeviset.
Uppféljning: Strokeregistret foljs upp drligen samt att vi féljer trenderna var 6 ménad.

Akut omhéndertagande och VO Internmedicin

Kalix

Strokeenheten pd Kalix sjukhus har 2016, 2017 och 2018 fatt Riksstrokes omndmnande God strokevard utifrdn
Strokeregistrets kvalitetsindikatorer.

Madlsdttningen pd kliniken har sedan 2017 varit att uppnd topplaceringen Arets strokeenhet.

Ett medvetet arbete med att férbdttra resultatet utifran kvalitetsindikatorerna har genomférts och 2019 kunde
strokeenheten pd Kalix sjukhus forsta géngen titulera sig Arets strokeenhet.

2020 dr strokeenheten vid Kalix fortfarande Arets strokeenhet, bdst i Sverige.

Mal: 90 % av patienter med akut stroke vid Kalix sjukhus ska vardas pd strokeenhet.

Resultat: Méts via det nationella strokeregistret, Riks-strokes kvalitetsindikatorer. Ur Riks-Stroke Arsrapport 2020. 96 % av
patienter med akut stroke vid Kalix sjukhus vdrdas pa strokeenhet eller IVA.

Analys av resultat: Mdlet dr uppfyllt.

Atgdrd: Fortsatt arbete med att bibehdlla den héga vérdkvalitén.
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Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke

VO Neurocentrum
Madl: Mattlig niva: 13 %, Hég niva: 20 %

Resultat: Mdts i Rikstroke

2018 2019 2020 | 2021

Andel reperfusionsbehandlade 21% 36% 28% | 24 %

Analys av resultat: Vi har ndtt nivan hég mdluppfyllelse de sista fyra Gren. Trots pandemi har vi behdllit héga resultat.
Atgdrd: Fortsdtta enligt nuvarande rutin.

VO Internmedicin;
Pited
Madl: Battre funktionsutfall fér patienten.
Resultat: Mdts genom Strokeregistret. Trombolysbehandling évervdgs till alla som utreds enligt rddda hjdrnan. Kriterier fér
trombolysbehandling uppfylls i dessa fall (11 %).
Trombolysbehandling 2019: 13 %
2020:11 %

Kalix
Madl: 20 % ska ha fatt trombolys eller trombektomi.

Resultat: 21 % av patienterna har fatt trombolys.

Analys av resultat: Mdlséttningen dr uppnadd.

Trombolys inom 30 min vid stroke

AO Neurocentrum
Mal: Mattlig niva: 35 %, h6g nivd 50 %

Resultat: mdts via Riksstroke fér Sunderby sjukhus.

2018 | 2019 | 2020 | 2021

Andel med trombolys inom 30 minfrén | 43% | 63% | 69% | 65%
ankomst till sjukhus

Analys av resultat: Vi har en mycket hdg andel patienter som fdr sin trombolys inom 30 min fran ankomst till sjukhus. Mdlet
ar uppfyllt.

Atgdrd: Vi har tydliga rutiner géllande ”"Rédda hjdrnan”.

VO Internmedicin;

Pited

Madl: Mattlig nivd: 35 %, hég nivd 50 %.

Under 2019 fick 38 % trombolys inom 30 minuter.

2020 fick 7 % trombolys inom 30 minuter

Analys av resultat: Under 2020 var IVA omgjort till Covid-IVA det kan ha pdverkat resultatet i negativ riktning.

Atgdrd: IVA fungerar nu som férut och kan ta emot patienter med kort varsel.

Kalix
Mal: Mattlig niva: 35 %, h6g nivd 50 %.

Resultat: Trombolysbehandlingen ska vidare ges sd snabbt som méjligt. 2020 hade 52 % av patienterna har erhdllit
trombolysbehandling inom 30 min fran ankomst till sjukhus.

Analys av resultat: Mdlséttningen dr uppnadd.
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Tid till Iakarbedémning vid akutbes6k

VO Akut omhdéindertagande
Luled/Boden

Mal: finns utifran triageprioritet men svart att félja upp detta dd tiden inte automatiskt Idggs in i systemet utan kréiver

manuell handléggning vilket innebdr att tiden inte blir exakt.

Resultat: mdts genom “tid till doktor” i AWERIA.

Analys av resultat: Mdl dr inte uppfyllt. Orsaker: H6g belastning pd ldkare, IGng vintan fér Iagt prioriterade patienter.

Atgdrd: Ett flodesarbete Gr pdbérjat under hésten 2021 for att férbdttra flédet pé akutmottagning, uppfolining under 2022.

Riskhantering

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

Riskhantering sker pa personniva genom riskbedémning, pa verksamhetsniva genom Gréna

korset, avvikelsehanteringssystemet Synergi och hdandelseanalys. Vid férandringar pa
verksamhetsniva gors riskanalys. Allvarlighetsgrad pa den identifierade risken avgor hur
risken ska hanteras. Nar avvikelsen lett till vardskada kontaktas cheflakare med lex Maria
ansvar som bedémer fortsatt utredning. Rutin gallande riskhantering finns i

ledningssystemet.

Under 2021 gjordes riskbeddmningar mellan 47-64 % utifran munhalsa, undernaring,
trycksar och fallrisk. Atgard sattes in i 64 % av riskbedémningarna

Tabell 5: Andel riskbedomningar som gjordes pa patient vid inskrivning pa avdelning under

2021.
Andel riskbeddmningar vid inskrivning
Journalsdkords... W Falirizk W Munhdlza @ Trycksar 0 Undemdring
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Tabell 6: Atgard sattes in i 64 % av riskbedémningarna

&ntal riskpatisnter och Antal riskpatienter med at.

@ Antal riskpatienter @Antal riskpatisnter med Atgérd

. '
Fallrizk 1643

bunhdlss -J ¥4
- : 195

2000

VO Akut omhédndertagande;

Luled/Boden

Gréna korset dr viktigt och vi jobbar pd att uppnd hégre kontinuitet. Rutin gdllande Silverspdret anvdnds for att minska
vdrdskador hos vdra skéraste patienter. SeUpp-ronder anvdnds kontinuerligt for att genomféra omvdardnadsronder.
Automatisk tidsmarkér visar ndr det ér dags fér omvdrdnadsrond.

Kalix

Har i perioder jobbat med Gréna korset, vilket har fungerat rdtt ddligt i var verksamhet. Vi har provat jobba med specifika
saker som exempelvis “risk for fall”. Det ér éverrapportering mellan avlésande personal som fram fér allt inte fungerar.
Ddremot anvdnds alltid synergi ndr ndgot hdnt och personalen ér dven bra pa att flagga for risker.

Senast i héstas tog vi fram en rekommendation om Idgaffektivt bemdétande gdllande en utdtagerande person med fallrisk.
Det som dven fungerar dr att man identifierar redan vid férsta métet om det finns 6kad risk for fall. Dessa patienter
observeras och placeras sG att personalen hela tiden ser dem.

Vaéra synergier ligger till grund fér att se éver och féréndra i arbetssdtt gdllande alla risker for vardskador vi identifierar.
Silverspdret i Kalix startar redan prehospitalt dér ambulansen gér en bedémning av hemsituation. De har en checklista att
félja och dokumenterar i Aweria. Det i syfte att identifiera risker och dven rapportera om behov av resurser i hemmet.

VO Internmedicin;

Sunderbyn

Arbetar sedan ldng tid tillbaka med arbetsverktyget Gréna korset for att snabbt identifiera risker for att snabbt kunna sétta
in relevanta Gtgdrder.

Vi arbetar med att vidareutveckla SeUpp-ronder och kommer att tillskapa en arbetsgrupp pad kliniken fér att hjélpa varandra
framdt i arbetet.

Pited

Gréna korset anvénda pd alla avdelningar och mottagningar. Det ger personalen en bild och en riskmedvetenhet som
genomsyrar arbete med patienterna. Gréna mattan anvdnds for att kunna se 6ver arbetsmiljon for personalen.
Vardtyngdsmditning ger personal och chefer en éverblick av vdrd tyngden. Vid h6ég vardtyngd kan extra personal kallas in.
Risker som inkommer via synergi hanteras av klinikledningen fér att sétta in rdtt Gtgdrder i ritt tid. Hdndelseanalys beslutas
av verksamhetschef. Under dret 2021 har 6 hindelseanalyser initierats. Tre dr klara och tre dr pabérjade.

Kalix

Avvikelser hanteras i Synergi och utredning med hédndelseanalys gérs nér VC anser att det krdéivs.

Uppféljning av riskbedémningar bér géras I6pande. Gréna korset fortsdtter i mottagningsverksamheten och ska dterupptas
pa vdrdavdelning.

Kiruna

Det 6vergripande mdlet med vdr enhets patientsidkerhetsarbete dr att ingen patient ska drabbas av undvikbar vdrd skada i
samband med att de fdr vard och behandling inom verksamhetsomradet. Vidare ska alla medarbetare vara medvetna om
risker i vdrden och om sin rapporteringsskyldighet vid upptdckta risker, tillbud och negativa hédndelser. Avvikelser ska ocksd
fbljas upp och aterkopplas fér ett systematiskt Idrande. Riskanalyser gérs vid férdndringar i verksamheten. Vi arbetar med
en modifierad form av gréna korset. Vid daglig styrning diskuterar man om det intrdffat ndgot tillbud eller hindelse som
pdverkat patienterna under féregdende dygn. Kontrollerar om avvikelse ér skriven och vad som dtgdrdades omgdende.
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Efterfrdgar om riskbedémningarna ér gjorda pa nyinskrivna patienter och om det finns patienter med hég fallrisk som
behover tdit tillsyn under dagen.

Vid vdrdskada gérs en internutredning for att utreda vad som hdnde. Samlar in utldtande frdn medarbetarna som var
inblandad i héndelsen. Kontakt med lex Maria ansvarig Iékare som bedémer om en hdndelseanalys skall géras. Om
hdndelseanalys skall géras utser verksamhetschef ett analysteam med olika yrkesprofessioner. Analysledare utses fran
centralstab.

VO Neurocentrum

| avvikelsesystemet Synergi har vi noterat 7 risker under dret. Vi har 50 inrapporterade tillbud. Alla dessa har riskbedémts pa
samma sdtt som de negativa héndelserna.

Gréna korset har anvdnts pd avdelning 41 neurorehab/strokeenheten sedan 2017. Réda héndelser innebdr att avvikelse
skrivs och vid gula hdndelser kan drendet tas till forbdttringstavlan som en “gul lapp”. Férbdttringstavlan gds igenom en
gdng/vecka och Gtgdrder bestdms (typ av dtgdrd, vem och ndr klart). Statistik fér Gréna korset tas upp pd resultatdagar
drligen samt vid behov pd APT.

SeUpp-ronder dr ett sdtt att minimera risker och det har anvdnts pa avdelning 41 sedan 2018.

Generellt finns ett hégt sdikerhetstdnk och personalen dr bra pd att eliminera risker i vardagen, det vill séiga drendet hamnar
varken pd férbdttringstavlor eller i Synergi utan man justerar dem i det dagliga arbetet.

Starka analys, larande och utveckling

a4

Strka analys,
lérande ach uveckling

I vilken man forbattras system och arbetssatt utifran tillganglig
information

Hosten 2021 har arbetet paborjats med att uppdatera ledningssystemet
efter SKRs uppdaterade vagledning vid utredning och efter handboken
for metoden handelseanalys, Utredning-av-allvarliga-vardskador.pdf (skr.se). Utifran de nya
rekommendationerna angdende internutredningar ar malet att snabbare kunna utreda och
satta in lampliga atgarder. Internutredning lampar sig pa enklare handelser dar inte flera
verksamheter ar inblandade och cheflakaren med lex Maria ansvar bedémer om
utredningen behdver utvidgas till hdandelseanalys eller om handelsen ska anmalas. Analys,
larande och utveckling sker i daglig verksamhet, pa verksamhetsomradesniva (VO), pa
divisionsniva och pa regionniva utifran resultat fran Lex Maria, journalgranskning,
avvikelsehantering och nationella register. Under aret har de flesta moten férutom i daglig
verksamhet skett via digital kanal och flera regionévergripande moten och utbildningar kring
patientsdkerhet har utgatt vilket varit negativt for larande och utveckling. Pa lokal niva har
analys, larande och utveckling pagatt, men i en del fall pa andra satt och med annat fokus an
normala ar.

VO Akut omhdndertagande;

Pited

Arbetar dagligen med att férebygga, upptdcka och férhindra vardskador. Detta gérs genom gréna korset, pulsméten mellan
olika enheter, reflektion, rutiner, journalgranskning, synergier, hdndelseanalyser, Lex Maria. Uppfdljning sker genom
scenarios, information till personalen, utbildningar m.m.

VO Internmedicin;

Kiruna

Har utsett tvd nya sjukskéterskor som skall arbeta med markérbaserade journalgranskningar. Nér de kommit igang dr
tanken att de pd arbetsplatstrdffar redogér vilka typ av vardskador som de hittat vid granskningarna. Resultaten fran de
nationella registren har i dr fatt sta tillbaka. Under 2022 ska det arbetas mer aktivt med nationella register.

Sunderbyn

Under 2021 har det rapporteras in 646 avvikelser. Enhetschefer bedriver pd sina enheter ett kontinuerligt arbete med
patientsdkerhetskulturen fér att 6ka fokus pa detta omrdde samt att uppmuntran att registrera avvikelser. De
inrapporterade avvikelserna samt svar pa skrivna avvikelser aterkopplas till personalen pd arbetsplatstrdffar.
Ledningsgruppen féljer trender kontinuerligt och skapar Gtgdrder.

Pited

Analyserar nationella register inom omrdden som strokeregistret, Swedheart, NDR, SNR och palliativa registret. De tas upp
var tredje mdnad i klinikledningen ddr trender féljs och omraden med férbdttringspotential tas med i forbdttringsarbetet.
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Avvikelser
PSI.2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5

Under 2021 skrevs 2852 avvikelser. 36 % av avvikelserna avslutas in om 30 dagar och 52 %
inom 60 dagar. 464 avvikelser hade lett till vardskada varav 31 betydande och 3 katastrofala.
Vanligaste vardskadan var fall. Ett 6kat antal avvikelser ar dnskvéart och skulle 6ka
patientsdkerheten ytterligare. Ingen 6vergripande analys har genomforts under aret.

VO Akut omhdndertagandet;

Pited

Personalen uppmuntras att skriva avvikelser och att vara uppmdrksamma pa risker. Gréna korset, reflektioner och
teamarbete dr exempel pd dtgdrder for att minska och férebygga vdardskador.

Exempel: Under pandemin fick en patient med Covid-19 en ny urinkateter med tempévervak trots att det hade varit stora
svdrigheter att sdtta kateter initialt. Patienten hade ocksd en stor dos av blodfértunnande medicin som orsakade en
blédning och behov av kirurgisk vard. Patienten upplevde inte att det medférde ndgon skada sa hér i efterhand. Hédndelsen
resulterade i en ny rutin ddr narkoslédkare mdste tillfragas innan insdttande eller byte av KAD gors.

Kalix

Exempel 1: har det skrivits 2 synergier pd en patient med syrgasbehov ddr aggregatet vid kontroll var kopplad till luft. Efter
hdndelsen har alla luftmanometrar tagits bort och satts i ett skdp. Nu finns bara manometrar kopplat till syrgas pG rummen.
Exempel 2: Patient hade blivit insldppt i vintrum av annan patient och inte tagit k6lapp. D@ vi inte har kamera ser vi inte om
patient vdntar som vi inte skrivit in. Patienten upptdcks ndr sjukskéterskan gar for att checka av vantrummet. Synergi skrivs.
Arbete startas med pre-triage ddr underskéterska méter alla patienter och har kontroll pG véintrum. Kamera ska installeras.

VO Neurocentrum

KC Rehabiliteringsmedicin har en lokal rutin fér handldggning av avvikelser och klagomdl.

Varje ar (i mars) har vi resultatdagar pd samtliga enheter inom KC Rehabiliteringsmedicin. Till dessa dagar sammanstdlls
foregdende drs statistik. Det handlar t ex om avvikelser rapporterade i Synergi.

De flesta avvikelserna sker inom slutenvdrden. Vi har haft avvikelser relaterade till tracheostomi, men efter utbildning har
detta minskat. PG samma sdtt var det en period relativt mdnga avvikelser kopplade till kardioskopi. Utbildningsinsatser och
individuell genomgdng i det fall som personalen upplevt sig oséker har resulterat i férre avvikelser.

VO Internmedicin;

Kiruna

Alla medarbetare har kunskap och behérighet att rapportera avvikelser i vart avvikelsesystem. Avvikelseansvarig finns pa
alla enheter som klassificerar och Gtgdrdar avvikelsen. Vid daglig styrning rapporteras eventuella tillbud eller héindelser ur
ett patient sikerhetsperspektiv och vilka dtgdrder som gjordes omgdende.

Vi har mdnga avvikelser gdllande fall. Ett férbdttringsarbete dr gjort tillsammans med paramedicinsk personal pa
vardavdelningen. Inventering pad vilka hjdlpmedel som finns och hur dessa skall anvéndas. Ldrdomen ér ocksa att vi inte
alltid riskbedémer i tid. Dérfér planeras en utbildningsinsats i samverkan med akutmottagningens personal.

Sunderbyn

Pd enheterna redovisas de rapporterade avvikelserna samt svar pa skrivna avvikelser pG arbetsplatstrdffar.
Ledningsgruppen féljer trender kontinuerligt och skapar Gtgdrder nér behov identifieras.

| de fall patienter skrivit en extern synergi s kontaktas patienten av verksamhetschef innan synergin avslutas. Om klagomdl
blir kéinda genom muntlig berdttelse eller telefonsamtal skrivs klagomdlet ner i en synergi av personalen efter tilldtelse av
patienten. Dédrefter hanteras den utifran det uppkomna klagomdlet.

Pited

Personalen mdste vara medvetna om varfér vi skriver avvikelser och de behéver se att Gtgdrder sdtts in. Det dr det bdsta
sdttet att fa personalen att skriva avvikelser. Vi har ett bra patientsékerhetstédnk pa kliniken for att personalen ser att
dtgdrder sdtts in och hjdlper dem att arbeta patientsdkert. Vi analyserar alla avvikelser som inkommit per mdnad. | ett
forsta led féreslar enhetschef pa respektive avdelning/mottagning vilka dtgdrder som dr ldmpliga. Dessa analyseras sedan
av hela klinikledningen fér att se om fler atgdrder ska sdttas in. Férdelen dr att vi ser alla avvikelser samtidigt sa kan vi se
om liknande hdndelser Gterkommer. Da sdtt kraftigare Gtgdrder in som exempelvis utbildning inom ett specifikt omrade.
Vi har exempelvis gjort tydligare mdrkning av luft och syrgasuttag och aggregat. Vi har monterat glasfénster i alla
Idkemedelsdérrar fér att sjukskéterskan ska ha dérren sténgd och andra inte stér hen under likemedelsdelning.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3a §och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
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Under aret har divisionen anmalt 18 lex Maria. IVO har begért handlingar och utrett 10
enskilda klagomal och 6verlamnat 7 klagomal till vardgivaren. IVO har gett kritik i 4 av fallen
gillande bristande; handliggning, dokumentation och information. Aven de drenden som
inte fatt kritik tas med i det systematiska patientsdkerhetsarbetet.

Under aret har 147 drenden inkommit fran patientnamnden (PAN-drenden). 91 kvinnor, 55
man och 1 okand. De flesta ryms inom kategorierna vard och behandling, kommunikation
och tillganglighet.

Huvudproblem Antal

Vard och behandling 77
Kommunikation 43
Tillganglighet 11
Vardansvar och organisation 5
Dokumentation och sekretess 4
Administrativ hantering 4
Ekonomi 2
Resultat 1

142 klagomal registrerade i Synergi. 23 % var relaterade till vard och behandling, 20 % till
information/kommunikationsbrist och 11 % till vardansvar, organisation och tillgdnglighet.
Ovriga handlade om omvardnad, dokumentation och sekretess, diagnostiska fel och vaccin.
Verksamheten foljer anvisningen “Handlaggning av synpunkter och klagomal fran patient
och narstaende”. Nar Klagomal och synpunkter inkommit till verksamheten upprattas en
avvikelse i Synergi. Darefter utreds det av chef. Klagomalets karaktar avgor vilken chef som
hanterar drendet. Klagomalet/synpunkten analyseras och aterkopplas till medarbetarna via
arbetsplatstraffen. Patienten/nérstaende kontaktas om att klagomal/synpunkt mottagits och
far senare aterkoppling pa arendet brevledes eller vi telefon.

Ingen Overgripande analys har genomforts under aret. Under 2022 upptas arbetet med
Grona korset och i nasta ars patientsakerhetsberattelse finns férhoppningsvis en
sammanstallning med.

VO Akut omhdéindertagande;

Pited

Dessa drenden svarar verksamhetschefen pa och det gérs tidvis i samrad med medicinsk ansvarig Idkare. Vi har ingen
samlad sammanstdllning 6ver hur mdnga drenden som gjorts. Hdndelserna tas upp i riktade trdffar och utmynnar ibland i

en ny rutin eller nytt arbetssdtt. Patienten blir involverad i hindelseanalyserna och kan ge oss rad och tips pd férbdttringar.
PAN-drenden kan ocksa utmynna i tips fran patienten om vad vi borde dndra pa eller forbdttra.

Kalix

Alla drenden tas om hand. Muntlig och/eller skriftlig information till patient. Alla drenden ses 6ver och de personal som varit
inblandade fadr alltid ge sin synpunkt pa héndelsen. Alltid stdllningstagande till analys av patienters synpunkter.

Senaste Gtgdrden dr gipsinformation i gipsrummet pa alla sprak.

Kiruna

Alla klagomdl och patient ndmnds drenden registreras i synergi och hanteras av verksamhetschef. Majoriteten av drenden
handlar om patienters och ndrstdendes upplevelse av ddligt bemétande, attityd och brist pd information. Hanteringen av
detta handlar om att beklaga patienters och ndrstdendes upplevelse av ddligt bemétande via brevsvar men ocksa via
telefonsamtal till patient samt nérstdende. Akut omhdndertagande Kiruna kommer géra under 2022 en omfattande
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utbildningsinsats efter konceptet CRM. Detta innefattar hur vi kommunicerar, vilken attityd har vi, ledarskapet/
teamarbetet, vara médnskliga begrdnsningar, och hur fattar vi beslut. Icke tekniska fdrdigheter dr inte professionsbundna,
utan gér de fardigheter som behévs for att vi ska kunna utféra en uppgift med andra ménniskor. Kommunikation ér en del
av icke tekniska fardigheter.

Luled/Boden
Forum for systematiskt patientsédkerhetsarbete sker pa arbetsplatstrdffar. Patientmedverkan sker utifrdn avvikelser eller
deltagande i hdndelseanalyser, aterkoppling till patient sker skriftligt och/eller muntligt.

VO Internmedicin;

Kiruna

Klagomdl och synpunkter fran patienter och ndrstdende tas emot och hanteras i férsta hand av enhetschef och/eller
verksamhetschef. Dessa registreras i avvikelsehanteringssystemet (notering i journalanteckning gérs betrdffande Synergi-
nummer).

Verksamhetschef besvarar drenden fran PAN och IVO. Verksamhetschefen ringer oftast upp den som skrivit till PAN fér att fa
mer information i dmnet. Skriver sedan ett skriftligt svar.

I de fall som handlar om bemétande och det finns en namngiven personal tar enhetschef eller verksamhetschef upp drendet
med berérd person fér att utreda vad som gick fel.

Verksamheterna fdr ta del av inkomna och utredda héndelser via information fran verksamhetschef och enhetschef.
Arenden lyfts pé APT och vid daglig styrning i ett Idrande syfte sG att liknande héndelser kan férhindras framéver.

Pited

Klagomal fran patient eller anhériga besvaras av verksamhetschef tillsammans med kliniksamordnare. Dessa tas dven upp i
klinikledningen. Vi beklagar alltid det patienten har upplevt och utifrén klagan har vi gjort édndringar i véra rutiner i de fall
ndr det har gagnat patienten. Exempelvis hade vi ingen information i en kallelse att patienten inte fick éta blodfértunnande
innan en viss undersékning. Ddr fick vi hjélp av en observant patient.

VO Neurocentrum

2021 inkom 6 PAN och 1 IVO drende.

Samtliga klagomdl som kommer till verksamheten via PAN eller IVO registreras i Synergi.

IVO-drendet gdllde tillsyn och kommunikation i samband med ett fall pa avdelning 41 ddr ndrstdende upplevde att de inte
fatt korrekt information.

Atgdrder frén de Synergier som dr kopplade till IVO-drendet:

- Setill att grindskyddet dr pa for att forsvdra for patienten att ta sig ner fran sdngen pa egen hand. Sdnka séngen i
botten. Se till sG att tdt tillsyn sker.

- Sdkerstdlla att personal dr informerad om patientens behov av tillsyn samt vilka hjdlpmedel som ska anvéndas vid
forflyttningar mm.

- Ndr patienter har en svar hjdrnskada och férvirring men har en ékande fysisk funktion dr det extra viktigt att vara
beredd pd att patienten tar egna initiativ som ej dr adekvata.

- Ringa efter hjdlp om man inte klarar situation pa egen hand inne hos patient.

PAN-drenden har varit av varierande karaktdr. Ett av drenden var det ovan beskrivna IVO-drendet. | évrigt har det handlat
om att patienten har nekats specifik behandling/rehabilitering samt ett klagomdl géllande 6verrapportering.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvetenhet

Det ar svart att gora en plan for arbetet med patientsakerhet for

och beredskap
kommande ar, eftersom pandemin fortfarande paverkar divisionens &=
. . o s o=
verksamheter. Organisationsférandringar ska fardigstallas och 0=

aterstallningsplanen efter pandemin ska genomforas. Under 2022 ‘
kommer Socialstyrelsen nationella e-utbildningen, Sdker vard, anvandas for
kompetensutveckling av chefer och medarbetare. Utifran den nya handboken foér utredning
av allvarliga vardskador behover riktlinjer och arbetssatt ses éver och anpassas.

Arbetet angaende forbattrad arbetsmiljo pagar fortlopande och fokus det ndrmaste aren
handlar bland annat om att starka det systematiserade arbetsmiljéarbetet, skapa en
effektivare bemanningsplanering, skapa hdlsosamma scheman och 6ka samordningen
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mellan verksamheter och yrkesgrupper. Malet &r att ha en stabil och varaktig bemanning
genom att anvanda ratt kompetens, 6ka uppgifts- och kompetensvaxlingen samt optimera
arbetsfordelningen inom och mellan yrkesgrupper sa att den battre motsvarar utbud och
efterfragan av kompetenser.

Den nya organisationen tillsammans med enhetlig chefs- och ledningsstruktur okar
mojligheter till effektiv samverkan over divisions- och klinikgranser och 6kad
kunskapsstyrning. Inférandet av ett nytt journalsystem, VISUS som pabérjas 2022 beror
samtliga verksamheter och medarbetare. Férvantade nyttoeffekter av VISUS ar bland annat
forbattrad kommunikation och informationsutbyte, forbattrade arbetsformer och stod for
ledning, styrning och uppfoljning.

Mal i divisionsplanen;

e Avvikelser, risker och klagomal ska rapporteras i Synergi och anvdndas for larande i
vardagen. Malet ar att samtliga drenden ska pabdrjas inom 14 dagar och vara
avslutade inom 30 dagar.

e Alla verksamheter arbetar férebyggande genom att gora riskanalyser vid férandringar
eller vid sarskilt riskfyllda moment.

e Att Grona korset ar infort i samtliga verksamheter samt att verksamheterna arbetar
med de vardskador och risker som framkommer.

e Folja det nationella atgardspaketen for forebyggande av vardskador.

e Sikerstalla att alla verksamheter mater, dokumenterar och féljer upp basala hygien

e riktlinjer- och kladregler varje manad, malet ar 100 % foljsamhet.

e Alla patienter, 75 ar eller dldre med fem eller fler lakemedel och utskrivna fran
slutenvard ska ha ldkemedelsberattelser

e Riskbedomning av inneliggande patienter over 70 ar for fall, nutrition, trycksar och
munhaélsa ska registreras i det vardadministrativa systemet VAS.

e Okad kunskap om risker och vardskador

e P3 ett strukturerat satt att bedéma och félja upp riskerna.

VO Akut omhdndertagande;

Luled/Boden

Kontinuerliga internutbildningar som féljer ett drshjul, med riktade utbildningar mot de olika klinikerna som finns pa
akutmottagningen.

Pited

Fortsdtter med interna utbildningar och scenarios. Flédesarbeten kommer att tas upp och personalen kommer att bli mer
involverade i olika projekt. Rekrytering av fast personal, 6ka antalet akutlikare, férebygga skador genom att anvéinda
reflektion och Gréna korset, pulsméten, samarbete med vardgrannar, att samarbeta i hela ldnet med att ge information och
férhoppningsvis ha samma rutiner sa Idngt det gar.

Ambulanshelikopter
Arbetar vidare med S-BAR och synergisystemet samt i projekt fér att utveckla verksamheten.

Kiruna

Arbetar strukturerat med scenarioévningar for samtliga medarbetare for att 6ka teamarbetet och tréna pa sdllan hdndelser.
Akut omhdndertagande kommer arbeta med kommunikation och informationséverféring som stora patientsdkerhets
insatser under 2022. En 6ppen, inbjudande och férldtande kommunikationsmiljé dér en grundldggande férutsdttning for ett
vdl fungerande teamarbete. For att teamet ska kunna arbeta sékert och effektivt madste alla medlemmar kunna prata med
varandra, lyssna pd varandra, dela information och kunna sdga ifran nér det behévs. For att skapa forbdttringar kring
teamarbetet och 6ka patientsikerheten behévs férbdttrad kommunikation, forbdttrade attityder, vi behéver arbeta med
ledarskapet i teamet/ arbetsgruppen, vdra mdénskliga begrédnsningar och hur vi fattar beslut. Verksamheten har idag tvd
avvikelseansvariga sjukskéterskor med Idng erfarenhet som klassificerar och kategoriserar avvikelser likvérdigt. Dessa
arbetar ndra enhetschef och verksamhetschef och initierar behov att férbdttra rutiner och behov av férbdttringsarbete.
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VO Neurocentrum

Har under pandemin anpassat rehabiliteringsprogram inom éppenvdrden till att vara kombinationer med digitala I6sningar
och rehab pa plats pa kliniken. Om behov finns vid t ex 6kad smittspridning av Covid kan vi vixla om till helt digital
verksamhet. Fér att minimera kontakter pG arbetet och kunna hdll avsténd pa arbetsplatsen har personalen vissa perioder i
stor omfattningar arbetat hemifrdan. Vi har nu en hég kompetens inom omrddet och kan hdlla igdng vdr verksamhet och ge
patienterna den vard som de dr i behov av dven om pandemin tar ny fart.

Under 2022 planerar vi att inféra patientkontrakt pd avdelning 41 strokeenheten/neurorehab. Redan idag har vi en typ av
patientkontrakt for de patienter som deltar i smdrtrehabilitering inom 6ppenvdrden.

Rehabkérkort dr en utbildningsinsats som planerats sedan innan pandemin. Den kommer att startas upp under varen 2022.
Syftet dr att h6ja kompetensen foér var omvdrdnadspersonal som arbetar pG rehabenheter inom slutenvdrden. Utbildningen
innefattar teoretisk kunskap om olika neurologiska diagnoser/symtom och behandlingar samt praktiska moment till
exempel férflyttningar, hantera lift etc.

VO Intermedicin;

Kiruna

Kommer att genomfdra en utbildningsinsats i riskbedémningar i samarbete med akutmottagningen.

Arbeta foér en mer strukturerad introduktion fér nyanstdllda.

Férbdttra aterrapportering av avvikelser, héndelseanalyser, PAN-drenden till medarbetarna i ett Idrande syfte
Kompetensutveckling for samtliga yrkesgrupper. Internutbildningar, webbaserade utbildningar m.m.

Sunderbyn

Under 2022 behéver kliniken fortsdtta att arbeta fallférebyggande genom utbildning i riskbedémningar och dokumentation.
| och med detta hoppas vi nG mindre antal fall pa kliniken. Vi har édven tillsatt en arbetsgrupp av underskéterskor som ska
arbeta fram en rutin fér att vidareutveckla den sé kallade ”Se upp ronden”. De ska ta fram ett koncept som ska passa alla
klinikens avdelningar och kunna ta hjélpa av varandra fér att komma framdt i arbetet.

Pited

Kommer att fortséitta med de verktyg vi har idag med mdtning av olika parametrar och uppféljining av dessa. Planerad
internutbildning under ndsta ar med ett nytt omrdde varje mdnad. De innehdller patientsikerhet men dven medicinska
utbildningar. Vi kommer att utbilda varje medarbetare i fall och fallférebyggande dtgdrder. Vi kommer att se éver hur vi kan
forbdttra vardensévergdngar och efterséker ett samarbete med kommunen fér tryggare hemgadng.

Kalix

En utmaning fér var verksamhet dr att behdlla och forbdttra den medicinska kvalitén och patientsdkerheten pd vdra enheter
framat, och att i hégre grad arbeta proaktivt fér att undvika att brister och skador uppstar. Det finns ocksd férre
uppféljningsverktyg att tillgé som framjar det proaktiva arbetet dn det som framjar det reaktiva arbetet med redan
uppkomna vdrdskador osv. Verksamheten bedémer att aktivt arbete med nationella kvalitetsregister och nationella riktlinjer
dr viktiga grunder fér att bevara h6g medicinsk kvalitet. PG samma sdtt dr det viktigt att vi tar Idrdom av resultaten frdn
mdtningar vad gdller BHK, trycksar, VRI osv fér att identifiera var vdra forbdttringsomraden finns, och vad som skulle vara
rimliga férbéttringsatgdrder for oss i framtiden.
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Bilaga 1 Sammanstallning av lokalt planerade atgarder, patientsdkerhet 2022

Verksamhet Lokalt planerad atgérd patientsakerhet 2022
VO Akut e Utbilda alla i nationella suicidpreventiva utbildningen AOSP
omhéndertagande (Akut omhindertagande av Suicidal Person).
e Silversparet Kalix/Pited/Luled/Boden, uppfoljningsenkét av
Silversparet Kalix
e Direktinskrivningsrutin Géllivare/Kiruna
Kalix:
e Fortsatt arbete med att bibehalla den hoga vardkvalitén Stoke
e Pre-triage
e Hot och vald
Ambulanshelikopter:
e Pilotmodellen
e PINS projekt
Luled/Boden
e Hogre kontinuitet Grona korset
e Forbittringsarbete med alla involverade
verksamhetsomradena for ett béttre flode
VO Barnsjukvard e Barnahusanda

e Utveckla arbetet med synergier

e  Genomfors CEPS-utbildning i samarbete med ob/gyn och
narkosen

o  Oka sikerheten gillande likemedelshantering
e Mita BHK mer regelbundet

e Implementera fordndrat introduktionsmaterial for nyanstéllda
och ny rutin for journaldokumentation

e Forbittra samarbetet kring barn som finns pa akuten eller
IVA Gillivare

e Arlig barnenkit Gillivare

VO Internmedicin

e Fortsatt arbete med rekrytering for fler 6ppna vardplatser

e Kiruna, Pited mal samtlig tillsvidare anstélld personal har
genomgétt utbildning for stroke

Gallivare:

e Utbildning i riskbedomning trycksar (+akuten)

e Oversyn och byte av madrasser

Kalix

e Kartldggningar, systematiska arbetsmiljoarbetet Kalix

e Arbeta vidare med konceptet personcentrerad vard Kalix
e Bibehalla den hoga vardkvalitén Stoke

Kiruna

o [Etiska reflektionsstunder

e SHR, Tidig understddd hemrehabilitering utoka till andra
diagnosgrupper

e  Utbildning riskbeddmning
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Arbeta for en mer strukturerad introduktion for nyanstallda.

Pitea

Utbildning "Ett fall for teamet” Pited

Forbattra vardens 6vergéngar och samarbeta med kommunen
for tryggare hemgéng Pitea

Hemsjukvérden kan ta uppdrag direkt fran slutenvarden Pited

Sunderbyn

Arbetar med rutiner kring utlokaliserade patienten

Péaborjat ett arbete kring anvandning av strukturerad
suicidbedomning for personer som uppsdker akuten relaterat
till alkohol och droger

Fa 100 % foljsamhet till utskrivningsrutin med dokumenterad
lakemedelsberittelse i PINF.

Kvalitetssédkra registreringar i Riksstroke

Vidareutveckla SeUpp-ronder, rutin

VO Neurocentrum

Garnis rehabcenter, Visiba care
Utbildning “’Ett fall for teamet” Sunderbyn
Garnis rehabcenter starta upp métningarna BHK

Sammanhallna och personcentrerade vardforlopp for stroke
som ska inforas inom kort.

Infora patientkontrakt pé avdelning 41
strokeenheten/neurorehab Sunderbyn
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