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Sammanfattning

Patientsakerhet innebir inte bara att skydda patienten frian skada utan
ocksa att vi bemoter, informerar och involverar patienterna och nirsta-
ende 1 varden. Regionen behéver god kompetensférsorjning for att be-
manna vardenheterna och en bra arbetsmiljé f6r medarbetarna, det bidrar
till en 6kad patientsakerhet. Kompetensforsorjningen ar ett problem i Vis-
terbotten precis som i Ovriga regioner vilket bidrar till att vardplatser inte
kan hallas 6ppna. Tillsammans med samordningsfragor for att uppna en
god och s6mlos vard dr det tva stora utmaningarna for patientsakerheten.
Under 2019 har bade planerade och akuta omflyttningar/ombyggnationer
gjorts vilket involverat resurser fran Vardhygien for att minska patientsa-
kerhetsrisker, dessutom har det inneburit en belastning pa medarbetarnas

arbetsmiljo.

For att systematiskt f6lja hur patientsidkerheten fungerar gors regelbundna
mitningar av korrekt lakemedelslista, vardrelaterade infektioner, foljsam-
het till basala klad- och hygienrutiner och férekomst av trycksar.
Datakvalitet har sakerstallts och aterstart av I'T-systemet Infektionsverkty-
get, som kontinuerligt miter antibiotikaférbrukning och vardrelaterade
infektioner for varje patient, genomforts under 2019. Analys av data frin
Infektionsverktyget 2016 - 2019 visar att de vardrelaterade infektionerna
minskat 6ver tid. Det ar ett kraftfullt verktyg for kvalitetsuppfoljning som
integreras med annan uppfoljning till exempel ekonomi och produktion.
Nedgangen 1 foljsamheten i de basala hygien- och klidrutinerna fortsitter.
Detta trots ett antal aktiviteter som vidtagits under aret for att forbattra
resultatet. Férekomst av trycksar har 6kat ndagot men samtidigt finns en
minskning av de allvarligaste trycksaren. Korrekt likemedelslista visar pa
ungefir samma resultat for sjukhusvarden men dven en forbittring inom
primirvarden, dock ir det inte sa manga enheter inom primirvarden som
deltar i mitningen. Antalet utlokaliserade patienter har minskat enligt data
som rapporteras till SKR.

I punkprevalensmitningen som genomférs under en hoéstvecka mits fore-
komst av trycksar, fall och nutritionsproblem samt vidtagna dtgirder. Re-
sultatet visar pa en variation mellan och inom sjukhusen och sjukstugorna,
nir det giller systematiskt patientsakerhetsarbete. Positivt dr att nutritions-
problematik uppmirksammats i hogre utstrackning och férebyggande in-
satser har satts in. Resultaten ligger sedan till grund f6r verksamheternas
torbattringsarbeten och resultaten diskuteras 1 patientsidkerhetsdialogerna
med verksamheterna. I dessa tas ocksa upp vilka typer av avvikelser och
klagomal som enheten har och hur man arbetar med dem for att géra for-
battringar.



Inledning

Enligt patientsikerhetslagen SES 2010:659 ska vardgivaren skriva en pati-
entsikerhetsberittelse. Idén med patientsikerhetsberittelsen ér att 6ppet
och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbattra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att
bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informat-
ionsbehovet hos externa intressenter tillgodoses SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §.
Patientsakerhetsberittelsen bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet. Patientsakerhetsberittelsen ska vara

fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande mail och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Regionplanen som beslutas av regionfullmiktige ar regionens strategiska
plan och anger den 6vergripande inriktningen for regionens verksamhet.

Regionplanen innehaller inriktningsmal, strategier och uppdrag till nimn-
der och styrelser. Det dr fem mal som berdrs; bittre och jamlik hilsa, god
och jamlik vird, aktiv och innovativ samarbetspartner, attraktiva arbetsgi-
vare samt tydligt ledarskap byggt pa samverkan f6r hallbar regional tillvixt.
Inriktningsmalen bryts sedan ner inom nimnder och styrelse.

Hilso- och sjukvirdsnimndens mal:

- Regionen ska arbeta for att frimja hilsa och f6rebygga sjukdom

- Patienter/brukare ska fa vard i rimlig tid

- Patienter/brukare ska vara n6jda med bemétande och delaktighet

- Regionen ska genom digitala tjinster erbjuda en 6kad tillginglighet
for invanare och patienter

- Regionen ska vara en god forsknings-, utvecklings-, innovations-
och utvecklingsmiljé

- Regionen ska vara en utvecklande och hilsosam arbetsplats

- Arbetsplatserna ska priglas av ett hilsofrimjande arbetssatt

Regionovergripande patientsikerhetsmal 2019

e Minska andelen utlokaliserade patienter



Rapportera via Infektionsverktyget
antal urinkateterdagar/100 virddagar
antal CVK dagar /100 varddagar
antal VRI/100 varddagar

Foljsamheten till basala hygien- och klidregler delmal = 95/90%
Likemedel

andel verksamheter som har en fungerande, dokumenterad rutin
som tydliggdr att patienten far med sig en uppdaterad likemedels-
lista efter besok/utskrivning delmal 90%

oka antalet likemedelsgenomgingar inom primirvarden med 2 %
Andelen trycksar uppkomna pa sjukhus - delmal 10 %

Oka andelen verksamheter som arbetar proaktivt med forbatt-
ringsarbeten inom patientsikerhet 65%

Rationell antibiotikaanvindning - rapport via Infektionsverktyget
antal antibiotikaordinationer /100 vardtillfallen

antal ordinationer av cefotaxim och ciprofloxacin /100 vardtill-
fallen

antal vardtillfallen / 100 varddagar

For 2019 dndrades de regiondvergripande malen i ett f6rsok att verksam-

heterna lattare skulle kunna bidra och se hur sin verksamhets arbete bidrar

till slutresultatet, vissa mal dr dock kvar sedan tidigare. Ansvaret att arbeta

med malen utifrin sin egen verksamhet i dagligt arbete ligger pa verksam-

hetschefer/avdelningschefer.

Organisation och ansvar

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

Funktion

Ansvarar for

Regiondirektéren

att det 6vergripande patientsi-
kerhetsarbetet bedrivs systema-
tiskt

Patientsakerhetsradet

att besluta om prioritering och
organisation av patientsiker-
hetsaktiviteter;

att foresla malvirden for pati-
entsikerhetsarbetet, att vara
uppdragsgivare for regionover-
gripande riskanalyser,

att bereda den arliga planen for




patientsidkerhetsarbetet

Hilso- och sjukvardsdirektor

planering, ledning, samordning,
uppféljning och kontroll av
verksamheterna inom respek-
tive omrade, att klarligga
ansvaret for sakerhetsfragor
inom verksamhetsomradet

Omrideschef

planering, ledning, samordning,
uppféljning och kontroll av
verksamheterna gillande kvali-
tet och patientsikerhet, eko-
nomi och personal

Verksamhetschefen

att patientsikerhetsarbetet bed-
rivs integrerat i dagligt arbete
utifrin gillande riktlinjer, att
skriva enhetens patientsaker-
hetsplan/berittelse

Lokala patientsikerhetsteamet

att pa klinikniva driva patient-
sikerhetsarbetet, gbra analyser
och vidta atgirder

Cheflakaren

att initiera utredningar och an-
mila till IVO hindelser som
bed6éms ha orsakat allvarlig
vardskada/risk (lex Maria)

att delta 1 Overgripande patient-
sikerhetsarbete och rapportera
visentliga risker till linjeledning
att fatta beslut om rutiner f6r
medicinsk dokumentation och
likemedelstelaterade rutiner i
journalsystemet

Cheftandlikaren/anmalningsansvarig
tandldkare

att anmala arenden som tOr
landstingets tandvard till IVO
enligt lex Maria

Kanslichefen for patientnimnden

att dterfora patientnimndens
iakttagelser till ledning och
verksamheter

Kvalitets- och patientsidkerhetssam-
ordnaren

att samordna det strategiska
kvalitets- och patientsikerhets-
arbetet inom landstinget, att
sammanstilla den arliga patient-
sikerhetsberittelsen.




Virdhygien Ansvarar for forslag / ak-
tiviteter for minskning av
vardrelaterade infektioner
samt dterféring av matre-
sultat med vardhygienisk
relevans till virdens akto-
rer

Smittskydd/Strama Ansvarar  for  forslag
/aktiviteter som syftar till
rationell antibiotikaan-
vindning och att mot-
verka antibiotikaresistens

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2 §p 3

Under aret har riktade insatser genomforts for att folja och utveckla sam-
arbetet kopplat till lagen ”Samverkan vid utskrivning fran sluten hilso-och
sjukvard (2017:612)” som tridde i kraft 2018. Linssamordningsgruppen
initierade en 6versyn av de gemensamma linsrutinerna for att fortydliga
delar som visat sig vara otydliga eller villat olika tolkningar. Praktiska ut-
bildningar har genomforts 1 samordnad individuell planering (SIP) gemen-
samt f6r kommunerna och regionen. Under aret har ocksa utbildning ge-
nomforts 1 beddmning, planering och uppfdljning av ordinerad egenvard
for att Oka personalens kunskaper inom omradet.

Idag saknas ett system for att via statistik f6lja upp samverkan. Linssam-
ordningsgruppen har uppdragit att utveckla en uppfoljningsstruktur for att
skapa forutsattningar for att kunna folja relevant statistik pa savil 6vergri-
pande som pad operativ niva.

Under 2019 har ett projekt bestillts av samtliga kommuner och regionen, i
syfte att implementera en ny samverkansstruktur. Projektet startade i feb-
ruari och avslutas 1 maj 2020. Ny samverkansstruktur forvintas starta un-
der hosten 2020, efter beslut ar tagna hos alla huvudmin. Bakgrunden ar
att dagens samverkansstruktur som helhet inte varit effektiv eller dnda-
malsenlig. Implementeringsprojektet har ansvarat for att skapa en process
dir samtliga parter varit delaktiga i att diskutera den mer detaljerade ut-
formningen och anpassningar som upplevts nédvindiga av den nya struk-
turen for samverkan.



Patienters och narstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Patienter och nirstiende involveras pa olika sitt 1 verksamheten men det
ar fortfarande ett omrade som kan foérbattras. Forutom vid lex Maria ut-
redningar gors exempelvis telefonintervjuer, enheter gor patienter delakt-
iga 1 framtagandet av utbildningsmaterial, via enkater eller via fokusgrup-
per. Ett patientrad finns i Vasterbotten med anledning av Standardiserade
vardforlopp i cancervarden. Det personcentrerade arbetssattet infors suc-
cesivt verksambheter.

Resultaten av den nationella patientenkaten 2019 f6r primérvarden visar
att patienterna i Visterbotten dr nagot mer positiva till varden 81,4% (nat-
ionellt 80,9%). Omradena respekt och bemétande 86,4 (85,7%) och till-
ganglighet 84,2% (82,9%) har bittre resultat dn den nationella jimforelsen.
Diremot dr patienterna mindre ndjda dn snittet 1 landet nir det galler del-
aktighet och involvering 79.1% (79.8 %), kontinuitet och koordinering
09.9 (71,5%), och information och kunskap 75,4 (76,1%) dven om skillna-
derna inte ér sé stora.

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

All personal ar skyldig att rapportera om de uppticker en risk for vard-
skada eller hindelser som har eller ha kunnat medféra en vardskada i avvi-
kelsesystemet Platina avvikelse. Varje verksamhet ska minst en gang per ar
gora en sammanstallning och analys av avvikelserna och utvirdera om de
atgirder som vidtagits férhindrat dterupprepning och férbittrat patientsa-
kerheten. I patientsidkerhetsdialogerna diskuteras sedan sammanstillningen
med cheflikaren. I verksamheternas patientsikerhetsberittelse efterfragas
de vanligaste avvikelseomradena och vidtagna atgirder. Varje skriven
handlingsplan i hindelseanalyserna, frimst lex Mariorna, f6ljs upp centralt
efter cirka sex manader. Foreslagna aktiviteter 4r i stor omfattning genom-
térda vid uppfoljningarna.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 658, 7kap 2 § p 6,

Klagomal fran patienter eller nirstiende som kommer direkt till verksam-
heten hanteras av verksamhetschefen eller utsedd person enligt egen rutin.
Regionens riktlinjer siger att klagomalen dérefter f6rs in 1 avvikelse-

hanteringssystemet Platina avvikelse, for att kunna analyseras och ligga till



grund for forbittringsarbete. En webbaserad anmailan via 1177.se har ta-
gits fram dir patienten kan skicka sitt klagomal direkt till varden. Det kla-
gomalet gar direkt in i avvikelsesystemet. Andra sitt ar att skriva, mejla
eller ringa till verksamheten.

Synpunkter och klagomal som kommer via Inspektionen for vard och om-
sorg (IVO) hanteras via berord verksamhetschef efter hantering av central
handldggare. De klagomal som kommit via IVO och som vardgivaren inte
fatt mojlighet att svara pa forst dr 33 drenden,55 drenden har inkommit
dir IVO hanterat drendet. Under patientsikerhetsdialogerna med verk-
samheterna tas klagomalen upp och innehallet diskuteras samt vilka atgar-
der man vidtagit.

Klagomal som kommer till Patientnimnden hanteras av patientnimndens
tjanstepersoner som har en I6pande kontakt med hilso- och sjukvardens
personal samt verksamhetschef 1 samband med enskilda patientirenden. I
vissa drenden kontaktas cheflikare eller anmilningsansvarig tandlakare f6r
ett yttrande. Patientnaimndsirenden aterfors till cheflikare och kvalitets-
och patientsakerhetssamordnare efter varje nimndssammantrade. Lik-
nande arbetssitt tillimpas for primirvard och tandvard. Sammanstillning
av drenden redovisas atertkommande i Patientsakerhetsridet, liksom fo61-

slag pa forbattringsarbeten.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2

Omréde Frekvens Killa

Infektioner (VRI) 2 gor/ar Nationell databas PPM-
VRI

Basala hygien- och | 2ggr/ar Nationell och lokal data-

klddrutiner bas

Trycksar SKL 1 ging/ar Nationell databas

Fall/trycksar/ nut- | 1 ging/ar (en Lokalt via arbetsgruppen

rition PPM vecka) t6r omvirdnad och reha-
bilitering.

Patientsiker- Vartannat ar Lokalt

hetsdialoger

Korrekt likeme- 1 gotr/ar Lokal databas

delslista

Kvalitets-register

Enligt den rutin
kliniken har

Nationella databaser

Nationell patien-

Vartannat ar slu-

Nationell databas




tenkat ten vird, vartannat
ar primarvard

Avvikelser 1 ggr/dr (minst) Platina avvikelse
Scanning av avvi- Varje manad Platina avvikelse

kelser av central

analysledare

Patientens klagomal | 1 ggr/ar (minst) Patientndmnden, IVO,
och synpunkter avvikelsehanteringssyste-

met

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 2

Minska vardrelaterade infektioner:

Resultat Ett storre arbete med att sprida ett arbetssitt som innebir dagliga
paminnelser om stillningstagande till behov av urinkateter har genomférts
inom slutenvarden for att minska vardrelaterade urinvigsinfektioner. Det
har skett genom successiv spridning via avdelningschefer av sa kallade
rondkort som innehéller en kort checklista med faktorer som avgor urin-
kateterbehov. Processen har varit inriktad pa att ta tillvara lokalt engage-
mang. Virdhygiens personal har genomfort lokala utbildningspaket som
riktats framforallt till sjukskéterskor och underskoterskor dir de dagliga
paminnelserna foreslagits som arbetssitt. Parallellt har likare pa samma
avdelningar utbildats av hygienlakare och Strama-anslutna likare om vard-
relaterade infektioner och antibiotikaanvindning dir ocksa rondkorten
ingatt eftersom forbittringsarbetet med dagliga paminnelser forutsitter
partnerskap mellan professionerna for att na framgang.

Inom omradet utbildning har introduktion av ett nyutvecklat e-learning-
verktyg skett. Det ger fOrstaelse hos anvindare av vilka faktorer som okar
risken att en patient drabbas av vardrelaterad infektion. Verktyget dr
webb-baserat och ligger 6ppet pa internet vilket gor att anvindarna kan
anvinda verktyget pa mobil eller en dator som har tillgang till internet. Vi
bedémer att det fungerar vil for att 6ka férstaelsen av vilka patienter som
har stor och liten risk och att det manar till f6rebyggande arbete. Verktyget
bygger pa verkliga data fran ca 18500 patienter och ér utvecklat pa Vard-
hygien Visterbotten inom ett Vinnova-finansierat forskningsprojekt (VRI-
Proaktiv). Verktyget nas via

https://statistical-pete.shinyapps.io/Swedish/
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Ett annat storre arbete som gjorts under 2019 ar att kvalitetssakra och
aterstarta I'T-systemet Infektionsverktyget. I korthet har Vardhygien Vis-
terbotten tillsammans med IT-avdelningen validerat stora dataméingder
och sikerstallt att verktyget mater vardrelaterade infektioner och antibioti-
kaanvandning korrekt och att dessa data nu har en upplosning ned till av-
delningsniva sa att varje avdelning kan folja sina data samtidigt som vi kan
gora sammanstillningar pa hogre nivaer 1 organisationen. Validering av
vardhygienisk expertis med jamforelse av data pa vardrelaterade infektion-
er i Infektionsverktyget vilka har matats in av lokala anvindare och data
fran patientjournaler bedémd av virdhygienisk expertis visar en Gver-
enstimmelse pa 80-95% beroende pé verksamhet vilket 4r mycket bra.

Under aret har Vardhygiens personal och den lokala Strama-gruppen ge-
mensamt genomfort utbildning och demonstrationer av hur verktyget bor
anvindas i de flesta verksamheterna pa sjukhusen 1 Umea, Skellefted och
Lycksele. Det har ocksa nu initierats ett arbetssitt att data om vardrelate-
rade infektioner, anvindning av urinkatetrar och antibiotikaanvindning
varje kvartal ska rapporteras till linjechefer. Varje verksamhetschef rappor-
terar enligt de indikatorer som faststillts av Patientsidkerhetsradet. Vi avser
att succesivt Oka integrationen av dessa data pa vardkvalitet med andra
matt som anvinds for kvartalsrapportering.

Data fran infektionsverktyget visar en bra trend med minskning av vardre-
laterade infektioner inom slutenvarden 1 Region Visterbotten fran 2016 till
2019 (Figur X). Dir syns att antalet vardtillfllen per ar pa linets tre sjuk-
hus legat stabilt medan antalet vardrelaterade infektioner per 100 vardtill-
fallen har minskat, trenden beror i hég utrickning pa minskning pa Norr-
lands universitetssjukhus.

A Antal vardtillfallen 2016-2019 B Vri/100 vardtillfillen 2016-2019

30000 12
25000 10

20000 8

10000 i T 4
5000 I | 2
( l l, . . 0

0
2016 2017 2018 2019 2016 2017 2018 2019

Figur X. Panel A visar antal vardtillfallen 2016-2019 f6r Lycksele lasarett
(bla stapel), Skelleftea lasarett (orange) och Norrlands universitetssjukhus
(grd). Panel B visar minskning av VRI/100 virdtillfillen med samma firg-
kodning. VRI pa Norrlands universitetssjukhus har minskat fran 9,5 till 8,2
VRI per 100 vardtillfallen baserat pa matningar av hela vardproduktionen
som dr ca 23 000 vardtillfallen arligen.
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Vi vet inte orsaken till minskning av VRI pa Norrlands universitetssjukhus
men bedomer att en delorsak ar att satsningen pa att minska urinkateter-
anvindning har givit resultat. Antalet dagar som patienterna har urinkate-
ter har minskat. En analys av data fran de ca 152 000 — 160 000 varddyg-
nen drligen visar minskning fran 17,6 till 15,0 urinkateterdagar per 100
varddagar pa Norrlands universitetssjukhus mellan 2016 och 2019.

Mitningar av PPM-VRI enligt SKR:s protokoll har genomférts vid tva
tillfillen pa samtliga vardavdelningar. Mitningarna hade en tickningsgrad
pa ca 90 % av alla inneliggande patienter vilket dr fortsatt bra men andelen
patienter med VRI vi de tva mattillfillena var hogre dn malbilden 7 %.
Mitningen PPM-VRI v. 12 pa 702 patienter visade 9,0 % VRI inom soma-
tisk vard. Matningen PPM-VRI v.42 pa 709 patienter visade 11,6 % VRI
inom somatisk vard men osakerheten dr stor da detta bara representerar ca
1400 varddagar av de totalt ca 234 000 varddagarna i Visterbotten 2019.

Minska andelen utlokaliserade patienter

Resultat En minskning av antalet utlokaliserade

En minskning av antalet utlokaliserade ses under 2019 jimfért med 2018.
Arbetet med att minska utlokaliserade patienter paverkas av tillgang till
vardplatser. Region Visterbotten har minskat andelen utlokaliserade pati-
enter fran 6,6 till 5,6 en minskning med 15 %. Motsvarande resultat for
hela riket dr en minskning fran 2,5 2018 till 2,2 2019; en minskning med 12
%. Att vi fortfarande ligger hégre dn riket kan till stor del forklaras av att
Region Visterbotten har haft vardplatser stingda pa grund av personal-
brist och att manga utskrivningsklara patienter vardats pa framfor allt
Norrlands universitetssjukhus. Riktlinjer finns f6r hur man ska utlokalisera
och ett undetlag/checklista finns som ska fyllas i vid utlokalisering.
Grundprincipen ar att utlokalisering sker i férsta hand inom natliggande
specialiteter sa kallade “vardfamiljer” f6r att minska patientsikerhetstis-
kerna. Under 2019 har ocksa Region Visterbotten och Umed kommun
utOkat anstringningarna for att minska antalet utskrivningsklara patienter,
vilket sannolikt har bidragit till att andelen utlokaliserade patienter pa NUS
minskade under 2019 (fran 12,4 2018 till 4,1 2019, en minskning med 67
%).

Oka foljsamheten till basala hygien- och klidregler delmal >
95/90%

Resultat: Vi har liksom tidigare utfort en mitning enligt SKR:s protokoll
pa varen och en pa hosten inom hilso- och sjukvard slutenvérden, pri-
marvirden och tandvarden. Vi noterar fortfarande klart simre virden dn
onskat. Slutenvirden hade baserat pa ca 2600 enkiter medelvirde pa total
foljsamhet 69 %, primirvarden hade baserat pa ca 600 enkiter 78 %,
tandvarden hade total f6ljsamhet 65 %. Det innebir att vi maste satsa vi-
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dare pa att 6ka féljsamheten och strategin f6r 2020 kommer att bygga pa
att 6ka patientinvolvering som i sin tur kan férvintas 6ka foljsamhet hos
vardpersonal. Foljsamhet till i synnerhet handhygien ar en kritisk faktor
tor att f6rhindra smittspridning i varden och att minska infektioner fran
till exempel hanteringen av katetrar i urinvdgar och 1 blodbanan.

Andel verksamheter som har en fungerande, dokumenterad rutin
som tydliggor att patienten far med sig en uppdaterad likemedels-
lista efter bes6k/utskrivning delmal 90%

Resultat: Inom primarvarden har 40% av hilsocentralerna en rutin pa
detta. Pa vissa enheter fokuserar man pa patienter med kroniska sjukdo-
mar. Inom den slutna varden uppger 74 % att de har en sadan rutin.

Andelen likemedelsgenomgingar ska 6ka med 2 % inom primir-
varden

Resultat: Malet har inte uppnatts utan det 4r en minskning med cirka 300
genomgangar.

Minska andelen trycksar delmal <10%

Det finns en framtagen handlingsplan for patientsidkerhetsarbeten med
fokus pa omvirdnad dir trycksar ingir och som anvinds i verksamheter-
na. Kopplat till riskbedomningen som gors kan ocksa verksamheterna
folja hur manga patienter som riskbedéms och vilka atgirder som vidtas
tor att minska risken for trycksar.

Resultat: Malet har inte uppnitts, utan utfallet ar 12 %. En tydlig skillnad
fanns pd linets sjukhus och dir férsimringen pé ett sjukhus gjorde att ma-
let inte naddes.

Oka andelen verksamheter som arbetar proaktivt med forbattrings-
arbeten inom patientsikerhet 60 %

Pa nitverkstriffar och information till de lokala patientsakerhetssamord-
narna presenteras forslag pa forbittringsarbeten, verktyg som finns med
mera.

Resultat: Inom sjukhusvarden uppnas malet med rage, endast tva verk-
samheter inom sjukhusvarden uppger att man inte genomfort nagra for-
bittringsarbeten under aret vilket motsvarar att 93 % har arbetat med f6t-
bittringsarbeten. For primirvarden dr det drygt halften (56 %) som uppger
att man har haft forbattringsarbeten under éret.

Minska andelen kinoloner och antibiotikavolym med 10 %

Den totala antibiotikaanvindningen till inneliggande patienter pa sjukhus
ligger pa samma niva som 2018. Utvecklingen gar at ratt hall for tva viktiga
antibiotikaklasser ur resistenssynpunkt men vi har inte natt malet. Rekvisit-
ion av kinoloner har minskat med 5 % och f6r cefalosporiner med 9%.
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Nir det giller antibiotika pa recept uppnaddes 250-malet redan 2017, med
en fortsatt minskning under 2019 pa 2 %. Vi dr nu nere pa 236 re-
cept/1000 invanare och ar. Kinolonférskrivningen pé recept har minskat
med 4,0 %

Atgirder pa sjukhusen har varit fortsatt arbete med Antibiotikaronder pa
tre vardavdelningar pa NUS och en vardavdelning i Lycksele och Skellef-
ted. Fortsatt introduktion av rondkorten ”Antibiotikasmarta sjukskoters-
kor och katetersmarta skoterskor” for att 6ka antalet antibiotikabehand-
lingar och urinvigskatetrar som utvirderas dagligen. Infektionsverktyget
har kunnat tas i bruk igen men vi har ett pagiaende arbete med nylansering.
Béde sjukhuskliniker och hilsocentraler har fatt besok och utbildning frin
Strama och hilsocentralerna har fortsatt med sina analyser av forskriv-
ningsdata tva ganger per ar.

Ovriga atgirder:

Likemedel

En enkat skickades till ett urval grupper av chefer, AT- och ST-ldkare dar
fragor runt hur likemedelshanteringen i praktiken fungerade ute i verk-
samheterna. Resultatet visar pd att det finns forbdttringsomraden och har
tagits upp 1 hilso-och sjukvardens ledningsgrupp.

Vid analys av likemedelsavvikelser fanns det vissa likemedels som fore-
kom mer frekvent och utifran det har en riktlinje f6r sa kallade risklike-
medel tagits fram med rad hur man ska undvika att det blir fel vid lakeme-
delshanteringen.

Samarbete med HR

Samarbete med HR har fortsatt under dret fOr att ta fram riktlinjer hur
man alltid vid organisatoriska férindringar ocksd ska bedéma om f6rind-
ringen kan paverka patientsikerheten pa ett enkelt sitt.

Patientsikerhet och vardetik

Arbetsgruppen for virdetik har i uppgift att stédja de ca 220 etikombud
som finns 1 den patientnira varden. Detta innebdr bla. att anordna utbild-
ningstillfille och temaeftermiddagar inom aktuella etiska fragor och ett
tema 2019 var ”Vard i mobilen, tekniken, etiken och patientsikerheten”.
Varje ar genomfors ockséd en introduktion i januari f6r nya ettkombud.
Under 2019 har en mindre kartliggning genomférts med etikombud och
deras avdelningschef om behovet av en gemensam dverenskommelse om
uppdraget. Det finns manga verksamheter som pa ett systematiskt sitt ar-
betar med etisk reflektion och etikombudstriffar anvinds ocksa for att
bilda nitverk och sprida olika arbetssitt.
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En utbildningssatsning har planerat under 2019 som genomférs 2020.
Den innebar att fordjupa kunskaper och trina olika arbetssitt for att ge-
nomfora etikcafé eller etikronder samt forutsittningar att stiarka den etiska
medvetenheten och handlingsberedskapen i patientnira vard. Arbetsgrup-
pen har ocksa gett underlag for remissvar.

Ordforande i arbetsgruppen for vardetik deltar host och var i det nation-
ella nitverket for etikfragor inom hilso- och sjukvarden som SKR haller
samman pa uppdrag av hilso- och sjukvardsdirektoren

Tandvard

Folktandvardens patientsikerhetsorganisation, dir basenhetens patientsa-
kerhetsarbete leds av en patientsikerhetssamordnare/OLA tillsammans
med sitt patientsikerhetsteam, 4r nu etablerat och fungerar bra. Regelbun-
det triffar dessa Folktandvardens cheftandlikare f6r gemensamma upp-
toljningsméten dir avvikelser och inkomna klagomal diskuteras fOr att
identifiera omraden som kraver overgripande insatser. Avvikelserapporte-
ringen har minskat ndgot under dret, en bakomliggande orsak kan vara den
resursbrist som idag finns inom Folktandvarden. Missad diagnostik, brist-
falliga rontgenunderlag, problem vid 6verlimningar samt brister i den ad-
ministrativa handlaggningen dr de omraden som under aret haft flest avvi-
kelser. Tre anmilningar enligt Lex Maria har insints till IVO samt ett en-
skilt klagomal har utretts. Andelen klagomal till patientnimnden ar fa, 22
arenden, vilket visar pa en vil fungerande klagomalshantering pa kliniker-
na. Antibiotikaférskrivningen ér fortsatt lagst i landet. Fokusomraden for
patientsidkerhetsarbetet 2020 blir, diagnostik och behandlingsplaneringar,
patientadministration, féljsamhet till hygienriktlinjer samt att sikra 6ver-
limningar mellan behandlare, kliniker och vardgivare.

Utifran de region 6vergripande malen ses en laingsam forbittring till £61j-
samheten av hygienriktlinjerna, som tidigare dr det anvindandet av plast-
torkliden som brister, diremot uppnas malet av foljsamhet till klidregler.

Loggkontroller genomférs kontinuerligt och vid tecken pa intrang. Har
inte upptickts nagon otillborlig atkomst.
GDPR - ndgra personuppgiftsincidenter har upptickts och hanterats.

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

Att arbeta med riskanalyser ar inte sa vanligt férekommande i verksamhet-
en, viss oklarhet foreligger ocksa genom att det ar svart att skilja pa riska-
nalys (Patientsidkerhetslagen) och risk- och konsekvensanalys (Arbetsmiljo-
lagen). Ett flertal enheter arbetar med Gréna Korset som pa ett snabbt
och enkelt sitt fangar upp risker och avvikelser i verksamheten, det dr
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dock frimst inom den slutna varden verktyget anvinds i dagsldget. Utbild-
ning i riskanalys har genomforts under aret for att verksamheterna enklare
kan anvinda metoden sjilva nir de exempelvis ser upprepade avvikelser
inom ett omrade.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Alla avvikelser 1 hilso- och sjukvird 1 Visterbotten, bedéms alltid primért
inom den/de aktuella verksamheternas och handliggs av avvikelseutredare
eller patientsakerhetsteam. Verksamhetschefen kontaktar cheflikare, vid
misstanke om allvarlig vardskada eller risk, och gemensamt beslut tas om
en central utredning skall géras. En sé kallad central hindelseanalys ge-
nomfors med metodstod av en central analysledare. Anmilan gors till IVO
(Inspektionen av vard och omsorg) vid allvarlig vardskada eller risk f6r
allvarlig vardskada. Antalet lex Maria anmalningar 1 Visterbotten har de
senaste aren varierat mellan 50-70 st.

Exempel pd hindelser som utretts ir férdréjningar av diagnos av bland
annat olika maligniteter, allvarliga infektioner och allvarliga operations-

komplikationer.

Scanning av samtliga avvikelser i avvikelsesystemet gérs manadsvis av cen-
tral analysledare. Cheflikare kan da, vid behov, f6lja upp misstinkt allvar-
liga hindelser dir utredning ej har genomforts.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Informationssikerhet dr de sikerhetsskydd som ér vidtagits i syfte att fOr-
svara och forhindra att information licker och dirmed hamnar i oritta
hinder. Informationen kan vara av bade analog (papper) och digital karak-
tir. Ytterst handlar det som att i ndgon mening skydda liv, informations-
tillgdngar (ex. journaler) och materiella tillgangar.

Vidare ér syftet med informationssikerheten att konfidentialitet (bara den
som ir behorig att ta del av informationen har det), riktighet (information-
en ar korrekt och inte férvanskad), tillgdnglighet (att den finns tillginglig
nir den behovs) och sparbarhet (att man vet vem som ev. dndrat i inform-
ationen) hos information sikerstalls.

Av kap 3§ SOSFS 2008:14 framgar att vardgivaren skall utse en eller flera
personer som ska ansvara for informationssakerhetsabetet och en ny in-
formationssakerhetssamordnare f6r Region Visterbotten har tilltratt f o m
2019-01-01.
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Riktlinjen Ledning- och styrmodell f6r informationssikerhet i Region Vis-
terbotten utgar ifran SIS standard Ledningssystem och den fokuserar pa
informationshantering med I'T-st6d, men berdr ocksa manuell hantering.
Den innehaller ocksa tillampningsanvisningar, instruktioner och rutiner
som konkretiserar krav inom respektive omrade.

Sikerhetsanalys

Instruktionen for sakerhetsanalys pabérjades under hésten 2018 och har
fortsatt under 2019 dir SKR’s mall for systemsikerhetsklassning har
anpassats till ett format passande f6r Region Visterbotten. Den utgar fran
den modell som MSB (Myndigheten f6r samhallsskydd och beredskap)
tagit fram och anvisar till statliga myndigheter, kommuner och landsting. I
instruktionen ingar dven process for riskbedémning. Instruktionen har
namnet Sakerhetsanalys av informationstillgangar. Hantering av organisationens
informationstillgangar ér en viktig bestindsdel 1 informationssikerhetsar-
betet eftersom de inom ramen for informationssakerhet utgor skyddsob-
jektet, d v s det som ska skyddas.

Loggkontroller
Sjukhusvard
- Loggkontroller har gjorts av samtliga utom tva kliniker (9%) (som
har patientjournal)
- Obehorig atkomst hittades hos 9 kliniker (41%)
- Personuppgiftsincidenser hade intriffat i 16 verksamheter (73%)
ibland mer 4n en incidens

Primiirvard

- Loggkontroll gors inte av 2 hilsocentraler (7%)

- Loggkontroll genom stickprov eller mer sporadiskt gérs pa 8 hil-
socentraler (30%), resterande uppger att de gor loggkontroll enligt
den rutin som finns vilket motsvarar 63 %

- Obehorig datkomst har hittats 1 4 verksamheter (16 %), av de som
har ndgon form av loggkontroll

- Personuppgiftsincidenser har férekommit i 8 verksamheter (30%0)

Klassning av I'T- system

Av drygt 50 storre I'T- system ér det ca 15 som under 2019 har informa-
tionsklassats. Det arbetet kommer att fortsitta under 2020. Klassning lig-
ger till grund f6r det skydd (balanserat) som ar rimligt kopplat till det
virde och den kinslighet som informationen har. Verktyget KILASSA fran
SKR ligger som grund fér genomfoérandet.

Driftstorningar och riskanalyser

Under 2019 har ett fatal icke planerade driftstorningar skett. Inte vid nagot
fall har verksamheten rapporterat att det har haft men pa verksamheten
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och att det har paverkat patientsikerheten pa nagot sitt. Viss f6rdrojning
kan ha upplevts, men inte mer. Hinsyn taget till alla om- och tillbyggnat-
ioner dr det att betrakta som bra. Enligt rapport fran IT- Visterbotten har
inga sirskilda riskanalyser gjorts av system som dr 1 drift, underhalls- och
forvaltningsfaser. Daremot har det riskanalyserats system som édr under

inforande med om inte annu ar ackrediterade.

Atgirder som har vidtagits for forbittring av
informationssidkerheten som ér av storre betydelse

Under 2019 har det varit fortsatt stort fokus pa GDPR., det har handlat
om utbildning, uppbygenad av rutiner och informationsspridning. Onsk-
virt vore att naimnderna, som de facto ir personuppgiftsansvariga tar en
mer aktiv roll nir det giller GDPR.

Ett system fOr registerférteckning har inférts under dret. Férutom GDPR
paverkan pa informationssikerhetsarbetet har ocksd NIS- direktivet ' pa-
verkat samt ny sikerhetsskyddslagstiftning.’Dessa har stillt och kommer
att stalla avsevirt hogre krav pa informationssakerhetsarbetet.

En bland manga utmaningar har varit och ar att fa ett I'T- stéd som foren-
klar och forbattrar mojligheterna att ha kontroll pa vilka register vi har. Pa
det omradet finns forbéttringar att géra och arbetet fortsitter.

Utvirdering av viardgivarens skydd mot olovlig &tkomst till
datornitverk och informationssystem

Rutin ligger ute i verksamheterna. Skyddet ser 6ver kontinuerligt. Dels 1
form av digitala skydd med som en del i informationssikerheten ses dven
de manuella rutinerna 6ver allt i syfte att bibehélla och stirka kinsliga per-

sonuppgifter.

I NIS (Network and Information Security) tridde i kraft den 1: a augusti 2018 och lagen kallas dven
fér Lagen om informationssikerhet f6r samhaillsviktiga och digitala tjdnster. NIS-direktivet dr ett
EU-direktiv i socialt kritiska sektorer.

1 En ny sikerhetsskyddslag tridde i kraft den 1 april 2019. I den nya lagen stills tydligare och mer
omfattande krav pa organisationer som bedriver sikerhetskinslig verksamhet. Den innebir bland
annat krav pa att man inventerar och klassificerar IT-system och information.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll
Malomréade Strategi Atgird Resultat Analys
Minskade utlokali- I forsta hand Skriftliga riktlinjer Antalet utloka- Vi har lyckats
seringar ska overbe- hur patienterna ska liserade patien- minska antalet
laggning ske utlokaliseras. ter har minskat utlokaliseringar
innan patienten men ligger fortfa-
utlokaliseras. rande hogt i nat-
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Alla avdel-
ningar har ett
visst antal

ionell jamforelse.
Interna orsaker
till vardplatsbrist

Overbelagg- har varit brist pa
ningsplatser medarbetare
Externa orsaker
som bidragit till
ett forbattrat
resultat dr samar-
betet med kom-
munerna dar
andel utskriv-
ningsklara patien-
ter minskat.
Minska VRI Arbeta enligt Infektionsverktyget VRI/varddagar Viss framgang
SKL:s fram- for aterkoppling av pa verksam- avseende VRI-
gangsfaktorer VRI-resultat pa verk- hetsniva mins- frekvens enligt
mot VRI och samhets och led- kat. storskalig mét-
inligt WHO:s ningsniva. Kateterdagar ping via infekt- ‘
Core’:, Compo- | gatetersmarta sjuk- per varddagar fonsverktyget. Vi
nents™ for skéterskor-satsningen | pa verksam- bf:hover arbeta
Infection Pre- . L hetsniva har vidare med fragan
vention and Satsning pé patient- minskat da det fortfarande
Control medverkan avseende ' ir den vanligaste
handhygien. patientskadan. Vi
behover i hogre
grad engagera
patienterna i
fragan.
Basala hygien och Mitningar i For att forbattra resul- | Vi ser inte Vi behover pa
kladregler verksamheten tatet maste vi sétta tillrdckligt bra nytt fokusera pa
som tas upp i nytt fokus tillsam- resultat i mét- vikten att folja
patientséker- mans med VRL ningarna basala hygien och
hetsdialogerna. kladrutiner. Mer
patientinvolve-
ring planeras. .
Trycksar Anvinda det Trycksar pé ldnets tre | Vi inte lyckats De allvarliga
underlag som sjukhus méts pa varen | minska den trycksédren har
ar framtaget och en “egen PPM” totala andelen minskat ddremot
for att minska maétning sker pa hos- trycksér behover vi fort-
pa trycksar i ten sdtta att arbeta
handlingspla- forebyggande och
nen. ffa ett sjukhus bor
fokusera pa detta.
Proaktivt patientsd- | Att ha kon- Pa nitverkstraf- Olika typer av Inom sjukhusvar-
kerhetsarbete taktpersoner i far/ménadsbrev till arbeten har okat | den pagar det
verksamheten lokala patientsaker- ar fran ar utifrdn | néstan dverallt
som testar och | hetssamordnare och de behov verk- nagon form av
infor nya ar- avdelningschefer visa | samheten sjélva | forbéttringsar-
betssitt. vad som pagariandra | identifierat. beten medan det
verksamheter och ar ungefar hélften
dérigenom fa inspirat- av primérvarden
ion. som uppger att
man aktivt arbetar
forbattrings-
arbeten. Primér-
vérdens arbete
styrs av en bestil-
larenhet vilket
kan paverka
behovet av for-
battringsarbeten.
Minska kinolo- Foljsamhet till | Antibiotikaronder Rekvisition till Oforandrad total
ner/antibiotikavoly Stramas 0(.:h. Antibiotikasmarta sjukhus: o an\{éljldr}ing av
m YLL:s antibio- sjukskéterskor och *total antibiotika anpblot}ka men
tikarekom- rondkort oforindrat minskning av
mendationer Besik p? enhetema “inoloner ;lsgzzeéck;la?e pa
med utbildning och -5%

aterkoppling av data

Forskrivning pa
recept:

primdrvard. Malet
har dock inte
uppnatts.
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*totala antibiotika For vidare atgér-

2% der se under Mal
*kinoloner pa och strategif:r for
recept kommande ar

-4%

Avvikelser

Regionens totala antal avvikelser har fortsatt 6kat under 2019 vilket ar po-
sitivt. Det ar sjukhusvarden som har de flesta avvikelserna foljt av primar-
vard och tandvird.

Fordelning av alla avvikelserna 2019 inom de olika processomradena uti-
fran avvikelsehandliggarnas klassificering syns nedan i tabellen.

Totaler

Administrativ stodprocess

Fastighets- och forsorjningsprocess
Skicka till ny handlaggare — ej klassificerad
Teknisk stodprocess

Transportprocess

Utbildning och kulturprocess
Vardprocess - Kommunikation
Vardprocess - Omvardnad

Vardprocess — Behandling

Vardprocess — Diagnostik och Utredning
Vardprocess — Likemedel

Vardprocess — Patienttransporter
Vardprocess — Vardadministration

11780
521
98
199
253
465
218
12
932
928
1593
3150
748
484
2179

De flesta avvikelser hanteras pa enheten men i vissa fall aterkommer lik-
nande hindelser pa flera enheter och da har mer 6vergripande atgirder
tagits fram oftast med chefslakaren. Jamfort med 2018 verkar problemati-
ken inom likemedelsprocessen som berorde olika datasystem ha minskat
diremot finns fortfarande avvikelser dir fel i administreringen férekom-
mer. En riktlinje gallande risklikemedel har tagits fram utifran avvikelser
som férhoppningsvis ska medfora firre avvikelser runt exempelvis opioi-
der och insulin.

Positivt att antalet avvikelser som giller fall har minskat med 29 % en or-
sak kan vara att flera enheter har haft ett fokus just pa att minska fall.

Nir det giller avvikelser som finns inom processen vardadministration ar
det avvikelser 1 hantering av journalen exempelvis att anteckningar inte ar
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signerade eller problem runt hantering av remisser och avvikelser 1 hante-
ring av vantelistan.

Klagomal och synpunkter

Virdgivaren ska forst ges mojlighet att svara pa klagomal fran patienter
eller anhériga enligt 7 kapitlet 12§ Patientsikerhetslagen (PSL 2010-659)

I klagomal som kommit fran Inspektionen for vard och omsorg IVO) ar
det drenden som vardgivaren /e givits mojlighet att svara pa, eller inte
givits tillrackligt med tid att svara pa sd att patienten eller nirstaende har
limnat in ett klagomal till IVO. Klagomal beror att patient eller narstiende
inte fatt tillricklig information for att for fOrsta situationen eller att for-
vantningar varit andra dn det utfall av varden man fick. Bemétandepro-
blematik dterfinns 1 princip i alla verksamheter. Det ar ocksa klagomal dar
vardgivaren har limnat ett svar men svaret ér inte tillrackligt sa IVO vill ha
ett utforligare svar eller en bittre utredning av hindelsen. Aven egen-
initierade arenden av IVO kommer som utreds.

En tillsyn gjordes av IVO gillande hantering av klagomal som inkommit
under en viss period och beslutet av tillsynen var att IVO inte uppmark-
sammat nagra brister i hanteringen av klagomal.

Patientnimnden

Patientndmndens huvuduppgift ir att stédja och hjilpa patienter och deras
nirstiende att féra fram synpunkter och klagomal till vardgivare och se till
att de blir besvarade om patienten/nirstdende sa 6nskar. Patientnimnden
skall aven hjilpa patienter att fa den information de kan behéva for att
kunna ta till vara sina intressen i hilso- och sjukvarden.

Nimnden skall ocksa bidra till kvalitetsutveckling och hég patientsikerhet
genom att analysera klagomal och synpunkter och uppmirksamma region-
en eller kommuner pa riskomraden och hinder f6r utveckling av virden.
Patientndmndens arbete omfattar i stort sett all offentligt finansierad
hilso- och sjukvard hos Region Visterbotten och Visterbottens kommu-
ner samt privata vardgivare med avtal och folktandvirden och den tand-
vard som landstingen finansierar.

Under 2019 har drenden registrerade vid Patientnimnden 6kat med cirka
20 % i férhallande till 2018, under dret avslutade drenden har dkat i samma
omfattning.

Tidigare ar har flest drenden registrerats under kategorin ”Vard och be-
handling”. Under 2019 har istillet flest drenden, 402 drenden, kategorise-
rats som “Kommunikation”. Under kategorin ”Vird och behandling” har
301 drenden registrerats och under kategorin “Resultat” har 72 drenden
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registrerats. Ytterligare en kategori som sticker ut 6ver 6vriga kategorier ér
’Tillganglighet” dar 133 drenden registrerats.

Registrerade drenden 2019

402
301
133
72 46 28 48 51 32 |,
—  —— [ [e—
- & &
A Q\’\ U2
\)0 o?'{\ ‘0‘2}
& &\ &
W© O

Bild 1: Fordelning av Patientnémndens drenden pa kategorier.

Tidigare gjordes kategoriseringen utifran vad patienten eller dess nirsta-
ende menade var huvudproblemet. Frin och med 2019 gbrs kategorise-
ringen utifrin den sammanvigda bilden som Patientndmndens handldg-
gare far av bade anmilarens uppgifter och vardens svar.

En bedémning ir att glidningen fran ”Vard och behandling” till ”Kom-
munikation” som stOrsta kategori 4r att Patientndmndens handlaggare be-
démer att huvudproblemet, i manga fall, snarare dr hur virdens foretra-
dare har kommunicerat vid vardsituationen an sjilva varden, behandlingen
och resultatet av virden. Sedan 2019-01-01 anvinder patientnimnden
samma kategorier som IVO (Inspektionen f6r vard och omsorg), vilket
innebdr att en jaimforelse pa kategori- och underkategoriniva jamfoért med
tidigare ar vansklig att gora.

Under aret har Patientndimnden haft fem fokusomraden som registrerats
och f6ljts upp Den storsta gruppen av drenden har handlat om langvarig
smarta. Under 2020 kommer samma fokusomraden som 2019 att f6ljas.
Fokusomridena kommer att utgéra underlag f6r att géra analysrapporter.
Under 2019 har en analysrapport avseende barn gjorts. Denna presenteras
under februari 2020.
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Fokusomraden
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Bild 5: Fordelning av drenden som registrerats under fokusomriden.

Utover registrerade drenden har Patientnimndens kansli tagit emot olika
typer av fraigor som noterats som sa kallad ”pinnstatistik”. Dessa drenden
har bland annat handlat om information om LOF (landstingets 6msesidiga
forsikringsbolag), IVO och andra typer av information och radgivning
samt limnande av kontaktuppgifter och hanvisning till berérd verksamhet.
Under 2019 uppgir dessa kontakter till ca 300.

En inte ovisentlig del av dessa Ovriga arbetsuppgifter bestar i paminnelser
till vardgivare om att inkomma med yttranden som begirts. Piminnelser
som innebir att patienter far vanta lingre pa att fa svar pa sina fragor in 2
eller 4 veckor (2 veckor f6r barnirenden och 4 veckor f6r Gvriga drenden).
Under 2019 har nidrmare 300 saidana paminnelser gjorts till vardgivare, var-
for Patientnimnden har utarbetat en princip for hur yttranden som inte
inkommer inom avsatt tid eskaleras till 6verordnad chef. Denna eskale-
ringsprincip tillimpas fran 2020-01-01.

Sedan 2019 genomfdrs aterkoppling pa Patientnimndens drenden pa ag-
gregerad niva. Malgrupp ar framf6r allt ledningsgrupper 1 hilso- och sjuk-
vardsforvaltningens verksamhetsomraden. Under december 2019 och ja-
nuari 2020 har informations- och dterkopplingsméten genomférts med
samtliga verksamhetsomrades ledningsgrupper. Utéver dessa dterférings-
moéten har méten skett med 3 klinikers ledning/verksamhetschefer utifrin

ett fran patientnimndens sida bedémt behov av att limna information.

Tertialvis sker moten med cheflikarfunktionen dir information limnas
om drenden som inkommit till Patientnamnden. Inf6r patientsakerhetsdia-
loger limnar Patientnimnden information om inkomna drenden avseende
verksamheter aktuella f6r dialog. Viss aterféring gors ocksa till patientsa-
kerhetsradet dir Patientndmndens kanslichef ingar. Generellt har aterfo-

ringsmétena varit uppskattade och priglade av en god dialog.
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Hindelser och vardskador

I de lex Maria -anmalningar som gjort under aret ses forutom skador inom
kirurgisk-/ akutsjukvird ocksé att f6rdr6jd diagnos och behandling ir van-
liga anledningar till allvarlig vardskada. Som tidigare ér otydlighet 1 ”kom-
munikation & informationsoverforing” en vanlig bakomliggande orsak
tillsammans med “otydlig ansvarsférdelning” samt ~organisation & be-
manning”. I ar finns dven vardskador relaterade till omvardnad som tryck-
sar, sepsis relaterad till perifer venkateter och blasoverfyllnad represente-
rade. Utifrin vissa av hindelserna har centrala arbeten genomforts for att
minska risken for aterupprepning.

Uppfoljning av handlingsplanerna efterfrigas centralt efter cirka sex ma-
nader. Vid framfo6r allt av de centrala hindelseanalyserna ser vi att flertalet
av de riskforebyggande atgirder som foreslds ar angivna pa “micro-niva”
dvs avser den egna verksamheten. Atgéirder pa meso- och macro-niva, ar
mer séllan férekommande och svarare att genomféra. Det finns anledning
att tro att fler atgiarder pa meso- och macroniva skulle minska risken for

upprepade vardskador.

For att lira av varandra har sa kallade ”lirande seminarier” genomforts
frimst 1 Skellefted och Lycksele dir presentation och diskussion runt vard-

skador tagits upp

Riskanalys

Ett aktivt arbete fOr att initiera riskanalyser vid upprepade avvikelser har
genomforts de senaste aren. Ingen central riskanalys genomférts under
2019 men planering har gjort for en riskanalys avseende multiresistenta
bakterier. Denna har dnnu inte kommit till staind eftersom avgrinsning
och uppdragsgivare har varit oklart.

Mal och strategier for kommande ar

Kommande ar sa finns aktiviteter kvar som vi foljer, men de kommer att
liggas in i Region Visterbottens patientsikerhetsplan som bygger pa Soci-
alstyrelsens nationella handlingsplan for patientsikerhet Vi utgar fran de
fokusomraden som omnidmns och arbetar sedan fram permanenta och
tillfalliga aktiviteter utifrin dessa med indikatorer och malvirden.

Fortsitt arbetet med att férbittra antibiotikaférskrivningen.

Pa sjukhus beh6vs en fortsatt minskning av den totala antibiotikavolym
och ett sirskilt fokus pa andelen kinoloner och cefalosporiner.

For att nd framgang i det arbetet beh6vs en fortsatt utbyggnad av antibio-
tikaronder till fler kliniker pa alla tre sjukhus, ett fungerande infektions-
verktyg med en struktur for aterkoppling av data, klinikbesok med utbild-
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ningar fran lokala Strama och Vardhygien och en fortsatt satsning pa ”An-
tibiotika- och katetersmarta sjukskoterskor” med tillimpning av rondkor-
tet pa alla vardavdelningar.

I det fortsatt arbetet inom primarvirden behévs att hilsocentralerna far
tillgang till diagnoskopplade forskrivningsdata via systemet ”Primérvards-
Kvalitet,” st6d for analys av data, tillgang till uppdaterade behandlingsre-
kommendationer och utbildningar fran lokala Strama.

Fortsatt arbete fér att minska vardrelaterade infektioner

Arbetet med att minska VRI kommer att fortsitta da VRI dr den vanlig-
aste vardskadan i bade Visterbotten och 1 svensk sjukvird som helhet. Vi
planerar att fortsatt utnyttja den moijlighet till aterkoppling till verksamhet-
erna som ges av ett fungerande Infektionsverktyg.

For att na framgang behévs:

- Att det fortsatt finns uthallighet i att efterfraga kvalitetsmalen samt
aterkoppling av VRI-indikatorer pa verksamhetsniva och pa led-
ningsniva.

- Ett arbetssitt inom organisationen dar VRI-resultat dr en naturlig
del av annan regelbunden resultataterkoppling till tjinstemanna-
ledningen (liksom ekonomi och vardproduktion). VRI och hygien-
resultat behover efterfragas och rapporteras med samma regelbun-
denhet som Gvriga resultat.

- En verksamhetsorganisation dir verksamhetens ledningsgrupp
kontinuerligt leder och efterfragar resultat av lokalt VRI-
forbattringsarbete.

- En fortsatt satsning pa ”Antibiotikasmarta och katetersmarta sjuk-
skoterskor” med tillimpning av rondkortet pa alla vardavdelningar

inom slutenvard.

- Ettarbetssitt mot VRI som dr multiprofessionellt och inkluderar
ledande personer med hog trovirdighet inom organisationen for
patientvard.

- Vardhygieniska kvalitetskrav pa stidning, om- och nybyggnation,
upphandling av medicintekniska produkter och pa steril- och des-
infektionsprocesser maste fortsitta stillas.

- En vardplatssituation som ger mojlighet f6r vardpersonalen att
prioritera detta patientsikerhetsarbete.

Ovriga omraden

Att forbattra foljsamhet till basala hygien- och klddrutinerna da en hog
niva dr en evidensbaserad faktor for att bade férebygga VRI 1 allmédnhet
och att forebygga smittspridning inom varden i synnerhet. Patientinvolve-
ringen ska 6ka 1 detta arbete.
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Att fortsitta minskningen av utlokaliserade patienter ir en av de stOrsta

utmaningarna eftersom i den problematiken ligger ocksa kompetensfor-
sorjningen.

Arbetet med att minska andelen trycksar kommer att fortsitta.
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