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Inledning

Mallen dr ett stod for att skriva patientsikerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och féljer strukturen for
den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gors hidnvisningar under
respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav
kopplat till mallen f6r patientsikerhetsberittelse.

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

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

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen ir att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbattra patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska férmedla resultat utifran satsningsomraden 1 den regionala handlingsplanen
for 6kad patientsidkerhet inom hilso- och sjukvard och tandvard. Detta ska ha en sidan detaljeringsgrad
att det gir att bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

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

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23. 1 syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts,
2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Aret som gétt sedan vi presenterade patientsiikerhetsberittelsen for 2021 har ut mot linets invanare, till
stor del handlat om brist paA medarbetare i varden, framfor allt sjukskoterskor. Det har d&ven handlat om
overbeldggningar och utlokaliseringar, om avvikelser kopplat till sommaren och inspektion fran IVO.
Regionen har stora utmaningar nér det géller detta och kopplingen till patientsdkerhetsrisker, men det
finns givetvis dven positiva saker att lyfta. En 4r att vi nu har en regional handlingsplan for 6kad
patientsékerhet inom hilso- och sjukvarden och tandvérden, en handling som sammanfattar de
omréaden som vi behdver fokusera pa for att uppna en séker vard. Vi har en regiondverlékare som
bevakar de patientsékerhetsfragor och medicinska fragor i hilso- och sjukvardsledningen, vi har tva
chefsjukskoterskor som har fokus pé att verka for en god omvéardnad.

Verksamheten Kvalitet och patientsdkerhet (KP) har fatt delta nér hilso- och sjukvardsndmnden tog
fram sin plan for 2023. D4 lyfte vi vikten av engagerade chefer och ledare pé alla nivaer eftersom det
ar grunden till en mer séker vard och vi har funnit att det finns en del att lyfta till klargérande dér.
Framfor allt kopplat till fortroende och tillit vilket visas i den sikerhetskulturmétning som
genomfordes hosten 2022

Den webbutbildning for patientsdkerhet som Socialstyrelsen tagit fram, ska genomforas av samtliga
chefer och medarbetare i varden. Detta beslot hdlso- och sjukvardensstrategiska ledningsgrupp. Den
insatsen har pabdrjats men det behdvs nya tag for att se till att den genomfors under 2023.

Om man dé blickar framét sa gar det nog att sammanfatta det som att mycket negativt har kommit i
fokus vilket kan vara en grund till ett gemensamt fokus pa forbéttringsatgérder.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
virdskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
malet ”ingen patient ska behdva drabbas av virdskada”, har fyra grundligeande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning S—
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent bychq siyrring

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivier. Sirskilt viktig dr fo!
ledningens engagemang och att de agerar som foérebilder nir det galler att skapa en f}

saker vard.

Overgripande mal och strategier

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

Regionens dvergripande mal 4r enligt regionplanen att bedriva en kunskapsbaserad, trygg och sidker
hélso- och sjukvard samt tandvard. Avsikten med malet dr bland annat att minimera risken for
véardskada. Det strategiska arbetet mot malet ska ske med systematik och genomforas utifran
vetenskap och beprovad erfarenhet. Ledningens engagemang och medarbetarnas forhéllningssétt till
detta arbete kan ses som en del av patientsédkerhetskulturen. Denna méts arligen i samband med
medarbetarenkdten. Det som méts dr ett hallbart sdkerhetsengagemang (HSE).

2022 faststélldes regionens handlingsplan for 6kad patientsékerhet inom hélso- och sjukvérden och
tandvarden (fortséttningsvis bendmnd som “regional handlingsplan”. Den utgar fran Socialstyrelsens
nationella handlingsplan for 6kad patientsdkerhet. Den regionala handlingsplanen inbegriper
grundldggande forutsittningar som engagerad ledning och tydlig styrning, god sikerhetskultur,
adekvat kunskap och kompetens, patienten som medskapare. Dessutom ingér omraden som siker véard
i nutid, larande av negativa héndelser och sidker vard i framtiden. Prioriterade omraden, méal och
foljetal ingar ocksa i den regionala handlingsplanen som ér ett levande dokument. Utifrén den
regionala handlingsplanen gjordes en atgéardsplan for 2022 och bland annat beslutades det i augusti att
alla chefer och medarbetare i varden ska genomfora Socialstyrelsens webutbildning i patientsidkerhet.
Genom punktprevalensmétningar (PPM), som initieras och sammanstills pa nationell niva via
Sveriges Kommuner och Regioner (SKR), f6ljs olika aspekter av patientsékerhet som trycksar, basala
hygienrutiner och kldadregler (BHK). Verksamheterna har ocksa egenkontroll i varierande omfattning
dér bland annat olika foljetal ingér. Avvikelser och hindelser lyfts oftast pé arbetsplatstréffar och via
ledningsgrupper pé verksamhetsniva. Vérdskador som riskerar att vara allvarliga utreds via chefldkare
och kan anmélas enligt lex Maria till inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Organisation och ansvar

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



En grundldggande forutséttning for en sidker vard ar en engagerad och kompetent ledning och tydlig
styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer. Sarskilt viktig 4r ledningens engagemang och att de
agerar som forebilder nir det giller att skapa en séker vard.

Hilso- och sjukvardsdirektoren har det 6vergripande ansvaret for det systematiska
patientsikerhetsarbetet i Region Vésternorrland. Verksamhetschef ansvarar for att
patientsidkerhetsarbetet integreras i det dagliga arbetet, f6ljs upp i verksamhetsberittelsen och att
egenkontroller utfors.

Vardvalsverksamheten utgér fran uppdragsbeskrivning for primérvard och ligger till grund for
vardavtalet enligt lagen om valfrihetssystem (2008:962) och sammanstiller patientsékerhetsarbetet i
den arliga rapporten dir dven de privata vardgivarna ingér.

Verksamheten for Kvalitet och patientsékerhet (KP) verkar pa uppdrag fran hélso- och
sjukvardsndimnden (HSN) i enlighet med géllande forfattningar som expertfunktion i fragor kopplade
till kvalitet och patientsikerhet i syfte att uppna en siker vard.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Under 2022 har de flesta verksamheterna samverkat internt inom regionen och med externa parter, till
exempel inom kommunal verksambhet, for att stirka patientsdkerheten. Man anvander ett system for
informationsoverforing (PRATOR) f6r samverkan med kommun i utskrivningsprocessen. Psykiatrin
samverkar med kommun, vardgrannar och brukarorganisationer. I regionen finns ocksa en arbetsgrupp
for samverkan mellan den somatiska varden och psykiatrin. Regionen arrangerar arligen en
aterforingskonferens med lénets sju kommuner och privata vardgivare i syfte att finna gemensamma
forbattringsomraden kopplat till avvikelser i vardkedjan.

Informationssdkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssédkerhetsorganisationen har kontinuerliga incidents- och handlaggningsmoten dér
informationssékerhetsansvarig, IT-sdkerhetsansvarig och informationssdkerhetsamordnare deltar pa
samtliga m&ten samt jurist och dataskyddsforetradare deltar vid behov.
Informationssédkerhetsorganisationen arbetar kontinuerligt med hantering av Region Vésternorrlands
informationshanteringsplan, klassificering av information, riskanalyser, upphandlingskrav,
personuppgiftsbitrddesavtal och instruktioner, analys av informationshantering, bedomningar samt
stdd och végledning. Under 2022 har Informationssékerhetsorganisationen arbetat med att bygga upp
ett system for tillgdngshantering, Information Management System (IMS). IMS ska hantera Region
Visternorrlands tillgdngstyper, med koppling till informationshantering, som till exempel
informationstillgangar, IT-system, verksamhetsprocesser, IT-infrastruktur och forvaltningsobjekt. IMS
fungerar som Region Vésternorrlands informationshanteringsplan.

Informationssidkerhetsorganisationen har varit aktiv i arbetet med FVIS (Framtidens
Vardinformationsstod) och det kommande journalsystemet Cosmic, som en av de drivande regionerna
for ett gemensamt (ingdende nio SUSSA-regioner) systematiskt arbete med informationssékerhet.



Region Visternorrland har inte drabbats av ndgon allvarlig informationssdkerhetsincident under 2022.
IT-foretaget Inera informerade i april om en allvarlig sarbarhet som potentiellt sett kunde paverka
deras tjanster och som en proaktiv atgird stingdes vissa tjanster under en kortare period. Sarbarheten
utnyttjades aldrig enligt Inera.

Region Visternorrland har under aret varit féremal for ett oként antal nétfiskeforsok, av vilka vissa
rapporterats in till informationssékerhetsorganisationen. Inget av dessa nétfiskeforsok har lett till ett
faktiskt dataintrdng eller annan typ av informationssikerhetsincident.

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

Ledningssystemet for stralsdkerhet fortsétter att implementeras genom kontinuerliga méten i centrala
strilsdkerhetsradet och lokala stralsdkerhetsrad har fortsatt formas i de olika verksamheterna.
Regionen har internt utbildat chefer och radiologisk ledningsfunktion (RaLF) i regelverk och
ledningssystem for stralsdkerhet. Verksamheterna har utsett interna revisorer som utbildats. Under
2022 genomforde Stralsdkerhetsmyndigheten (SSM) en inspektion av PCI-verksamheten i Sundsvall
som utmynnade i tvé foreldgganden som dr atgirdade. Folktandvarden har ocksa besvarat en enkét
frdn SSM som resulterade i ett foreliggande som &r dtgirdat. Tack vare ledningssystemet har
verksamheterna blivit mer medvetna om krav pa stralsdkerhet och utvecklat det interna
stralsékerhetsarbetet. For att fortsétta utveckla ledningssystemet sa behover lokala rutiner
sammanforas sé att ledningssystemet kan vara till stod for alla som berors sé att det blir l4ttare att hitta
information for det dagliga arbetet.

En god sakerhetskultur

En grundligeande forutsittning f6r en siker vird dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Mitning av patientsdkerhetskultur genomfors en géng per ar i samband med
medarbetarenkit. Ett héllbart sdkerhetsengagemang (HSE) &r verktyget dir

medarbetare far dd bedoma 11 péstdenden kopplat till patientsdkerhetskultur.
Resultatet presenteras som medelvirdesindex fran enhetsniva till regionovergripande niva. Resultatet

ska synliggoras for medarbetare for att skapa en dialog kring resultatet. Pa regiondvergripande niva
processas resultatet via den regionala handlingsplanen vars mal och foljetal &r att index ska presentera
ett virde hogre én foregaende ar.

2022 var medelvardesindex 75 for Region Vésternorrland, ett varde som ér likvéardigt med 2021.
Under rubriken ”agera for séker vard” och prioriterade omraden, finns ytterligare information kopplat
till HSE resultatet 2022.

Grona korset &r ett verktyg som vissa enheter anvénder for att lyfta patientsdkerhetskulturen.



Adekvat kunskap och kompetens

De flesta verksamheterna redovisar att man har ett pagéende arbete med

kompetensutveckling och fortbildning trots att bade pandemi och resursbrist .:6:
paverkat flera verksamheter. Under 2022 har etableringen av systemet for g?
kunskapsstyrning fortsatt och ett antal lokala programomraden (LPO) samt e

lokala arbetsgrupper (LAG) har bildats 2022 och péabérjat ett systematiskt arbete. kl'(’:f,.k:;ef,i"

Detta innebér att de flesta beslutade LPO nu &r uppstartade. Av de lokala

samverkansgrupperna (LSG) ar nu hélften uppstartade, diar LSG patientsdkerhet &r ett av dessa. |
regionen har beslut tagits om att alla chefer och medarbetare ska genomftra Socialstyrelsens nationella
web-baserade utbildning i patientsékerhet vilket kommer 6ka kunskapen om patientsékerhet.
Verksamheterna redovisar att under 2022 har endast ett fatal genomfort utbildningen, infoér 2023 avser
man att verka for ett bredare genomforande enligt beslut.

Liakemedelskommittén har arrangerat ett stort antal fortbildningar dér de flesta genomforts digitalt och
varje tisdag har Likemedelskommittén erbjudit en medicinsk lunchforeldsning. Regelbundet sker
insatser till AT-, BT- och ST-liikare. De har ocksa arrangerat hel- och halvdagsfortbildningar. Arligen
i februari arrangerar Lakemedelskommittéerna i norra sjukvardsregionen gemensamma
lakemedelsdagar. I nérsjukvardsomrade véster arbetar man systematiskt med noggranna och lingre
inskolningar an tidigare. Flera verksamheter arbetar ocksa med kompetensvéxling. Kirurgen-
Urologen- Oron Nisa Hals samt Lung-Hud-Infektion redovisar svarigheter med kompetensutveckling
pa grund av bemanningsléget. | ndrsjukvardsomrade Norr beskrivs ocksé att resursbristen till viss del
begransat kompetensutvecklingen men manga enheter har kunnat genomfora olika utbildningar och
kompetenshdjande dtgirder. Ortopeden har under 2022 erbjudit samtliga sjukskdterskor Svensk
Ortopedisk Forenings sjalvstudiekurs for att férdjupa kunskaperna inom ortopedi.

Bemanning och schemalédggning sker fortlopande utifrdén medarbetares kunskap och kompetens s att
det ska finnas adekvat kunskap och erfarenhet. Flera verksamheter beskriver det som en utmaning
utifran resursbrist i organisationen och ojamn kompetens hos hyrpersonal.

Fé verksamheter redovisar hur de arbetar med att skapa systemforstaelse och kunskap om forbattrings-
och implementeringsarbete. Socialstyrelsens web-baserade utbildning i patientsikerhet inbegriper
omradet tillforlitliga och sdkra system och processer.

Likemedelsenheten genomfor ett projekt dar farmaceuter delvis ersétter sjukskoterskor nir det géller
arbetet i ldkemedelsforrad pa vardavdelning. Projektet genomfors vid tva verksamheter initialt och
utvérderas under varen 2023.

Patienten som medskapare

En grundldggande forutsittning for en siker vérd ar patientens och de
ndrstdendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten dr vilinformerad,
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mgjligt utformas och genomforas i

samrad med patienten. Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och
fortroende.
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Personcentrerad vard och patientkontrakt dr begrepp som beskriver vikten av delaktighet och samrad.



Ett forhallningssétt dir vardens medarbetare aktivt involverar patient och nérstdende i sin vard kan ses
som en del i arbetet mot en god och nira vard samt som en del i kunskapsstyrning och dess system for
att bland annat erbjuda en jamlik vard som &r baserad pa ritt kunskap.

I regionen har det sedan maj 2022 inte funnits nagon processledare for inforandet av patientkontrakt.
Flera verksamheter redovisar att de planerar infora patientkontrakt i framtiden, bland annat Barn- och
ungdomsmedicin. Dessa behdver stod i det arbetet. I ndrsjukvardsomrade véster har de flesta
hilsocentralerna ett gemensamt pagdende arbete och patientkontrakt &r i inférande i sjukhusvérden.
Det finns dock ett behov att samordna arbetet pa regional niva for att for att erbjuda likvérdig metodik
inom regionen och i samverkan med kommunerna.

I nérsjukvardsomrade vaster har man haft flera medborgardialoger dir arbetsgrupper bestdende av
invanare och representanter frin kommun och region arbetat utifran malbild 2030, vilket kommer
fortsétta under 2023. Detta har en anknytning till arbetet med inférande av patientkontrakt.

Inom psykiatrin har man anstéllt tva Peersupporters och deras uppdrag ar att vara patienters stod, rost
och 6gon. Planer finns pé att de ska ingd i teamet som arbetar med interna héndelseanalyser. Flera
verksamheter har kontakt med brukarorganisationer. Barn- och ungdomsmedicin startade i december
“Unga experter” som &r ett rdd med fem tonaringar med kroniska sjukdomar som samverkar med
verksamhetens ledning.

Vid klagomaél och synpunkter fran patient och nérstdende ska en avvikelse uppréittas och sedan

handlidggas inom berdrd verksamhet. Olika former av patientenkéter anvénds ocksé i regionen, for att
fanga patienters synpunkter, en enkdt som anvinds dr den nationella patientenkédten (NPE).
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Egenkontroll

Systematiskt patientsdkerhetsarbete

Hog kvalitet inom hélso- och sjukvarden innebér bland annat att patienter far en god och séker vard.
Patientsdkerhetsarbetet dr en del av kvalitetsarbetet och kvaliteten ar en del av patientsdkerheten, de
hér ihop.

Vérdgivaren har ett ansvar att ha ett ledningssystem for att beskriva hur det systematiska
patientsdkerhetsarbetet ska genomforas och foljas upp. Systematiken bestér bland annat i att f6lja upp
arbetet med de mal som den regionala handlingsplanen for 6kad patientsédkerhet inom hilso- och
sjukvérden och tandvarden lyfter.

Uppfoljning sker via egenkontroller som ska redovisas och aterges. Verksamhetschef har ett sérskilt
ansvar for detta arbete.

Inom Region Visternorrland finns brister i foljsamhet kring uppf6ljning av det systematiska
patientsdkerhetsarbetet. Det resulterar i svérigheter att utviardera mal och aktiviteter.

Tillganglighet
2.a kap. 1.§ och 2.§ patientlagen (2014:821) beskriver att hédlso- och sjukvarden ska vara l4tt
tillgdnglig och patienten ska om det inte &r uppenbart att det inte behdvs, snarast f4 medicinsk

beddmning av sitt hélsotillstand. Region Vasternorrland (RVN) har delvis forbattrat sin tillgdnglighet i
forhallande till 2021.

Primarvard

- andel som fatt telefonkontakt samma dag 84% (nov), riket 83% (hdost). 2021 77 % i RVN (nov).
- andel som fétt medicinsk bedomning inom 3 dagar av legitimerad personal 76% (nov), riket 86%
(nov), 2021 80% i RVN (dec).

Specialiserad vard

- andel som véntat pé forsta besok 90 dagar eller kortare 53%(nov), riket 70% (nov). 2021 62% i RVN
(dec).

- andel som véntat pd operation / atgérd 90 dagar eller kortare 68% (nov), riket 64% (nov), 2021 66% i
RVN (dec).

11



Prioriterade omraden mal/ féljetal regional handlingsplan for 6kad patientsidkerhet inom
halso- och sjukvarden och tandvarden

Overbelidggningar och utlokaliseringar

Enligt den regionala handlingsplanen ansvar regionen for att stddja och samordna atgérder for att
uppna maélet.

Malet ar ett lagre virde i forhéllande till foregdende ars utvecklingsnyckeltal. For att resultatet ska fa
relevans sa &r det viktigt att inrapportering sker enhetligt och enligt rutin vid de tre sjukhusen

I genomsnitt hade regionens somatiska slutenvard 11 dverbeldggningar per 100 disponibla vardplatser
under 2022 (Riket 6.6, RVN 2021 8.8). Motsvarande siffra for genomsnittligt antal utlokaliseringar
var 3.4 utlokaliseringar/100 disponibla vérdplatser (Riket 2.6, RVN 2021 1.2). Noteras att situationen
bade nér det giller 6verbeldggningar och utlokaliseringar varit svarast i Sundsvall. Till exempel hade
den somatiska slutenvéarden i Sundsvall i juli 22.2 verbeldggningar/100 disponibla vardplatser
samtidigt som sjukhusen i Ornskoldsvik och Sollefted hade 8.6 respektive 7.5 dverbelidggningar/100
disponibla vardplatser. For utlokaliseringar under juli var siffrorna for sjukhusen i nimnd ordning 6.6,
0.9 och 0/100 disponibla vérdplatser.

Lakemedelsrelaterade skador

Den regionala handlingsplanen beskriver att, i enlighet med WHO:s program Medication without
harm, ska antalet lakemedelsrelaterade skador minska.

Patientdelaktighet och sékerstillande av att patienter vid utskrivning fran sjukhus far skriftlig
lakemedelsberittelse och en aktuell ldkemedelslista &r centrala mal. Vardfarmaceutiska tjénster
deltagande i vardteam kan bidra till en hdjd kunskapsnivé och antalet farmaceutiska tjanster bor okas.
Rapportering av lakemedelsfel i avvikelsehanteringssystemet utgoér underlag for analys av aktuella och
vanligen forekommande brister i 1akemedelsanvindningen

Antalet fordjupade lakemedelsgenomgéngar har under 2022 varit pd samma niva som aret innan. Ett
kontinuerligt arbete pagér med att minska liakemedelsberoende som orsakats av varden.

Hosten 2019 gjordes en mitning av antalet utskrivningsmeddelanden med lakemedelsberittelser fran
sjukhusvarden men for ndrvarande finns ingen uppfoljning 6ver hur frekvent utskrivningsmeddelanden
anvénds.

Vardrelaterade infektioner (VRI)

VRI ér den mest vanliga vardskadan i Sverige enlig Folkhidlsomyndigheten. Vanliga infektioner &r
urinvigsinfektioner och postoperativa sarinfektioner. SKR genomf6r normalt en nationell PPM-
métning arligen. Under 2022 genomfdrdes ingen métning efter beslut i hélso- och sjukvérdens
strategiska ledningsgrupp (HSSLG) For att f6lja utveckling nér det géller VRI inom regionen &r det av
stor vikt att fortsidtta implementera infektionsverktyget.For tillfallet har det inte gétt att folja data pa
enhetsnivd men detta dr nu atgérdat och en ny uppstart planeras infor 2024. Malet att verka for att
rutiner blir kdnda r ett stindigt pagdende arbete.
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Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Att f6lja de basala hygienrutinerna och kldadreglerna &r grunden for en sidker vard, framfor allt nér det

giller att forebygga VRI. Trots det sa finns det patagliga brister i foljsamhet bade till deltagande i

mitning och foljsamhet nér det géller basala hygienrutiner. Kladregler ddremot f6ljs pé ett béattre sétt.

Verksamheternas foljsamhet till att genomfora métning &r inte optimal, métning genomfors tva ganger
per ar. Vecka 11-12 genomfors den nationella métningen och v.37-38 en regional métning. I den
nationella méitningen v.11-12 var den totala foljsamheten 79%, medan den regionala métningen v. 37-
38 visade 72%. 2021 var den totala f6ljsamheten vid den regionala méitningen 77%. Enligt den
regionala handlingsplanen ska enheter med resultat pa 90% eller mindre uppritta en handlingsplan for
att 6ka foljsamheten.

Under 2022 finns det en hel del brister nér det géller att upprétta en handlingsplan vid ett PPM resultat

pa 90% eller ldgre. Inom hilso- och sjukvérden framtrader verksamheter inom tandvirden som de med
bista resultat och f6ljsamhet medan det finns ett forbattringsomrade inom flera delar av Gvriga
verksamheter. Aven kopplat till inrapportering av resultat frin den regionala handlingsplanen i
regionens system for uppfoljning av mal och aktiviteter (Hypergene).

Trycksar

Tryckséar dr en lokaliserad skada i hud och/eller underliggande vdvnad som uppkommer vid tryck fran

patientens egen tyngd mot underlaget. Det finns olika faktorer som péverkar uppkomst av trycksar,

exempelvis tid innan ldgesandring, allméntillstand och undernéring. Denna typ av virdskada

fororsakar mycket lidande for patienten och forldnger ofta vardtiden. Med anledning av det sa &r det

viktigt att f6lja rutiner och riktlinjer samt delta i PPM maitning.

Den regionala handlingsplanens mal dr Trycksar klass 1-2, <én 5 % Trycksar klass 3—4, 0%
Delmal: minska med 50% samtliga kategorier till 2023 nytt delméal utifrén resultat 2023

2022 blev resultatet for klass 1-2, 44% (2021 40%) det vill sdga en 6kning som foranleder atgirder
frén verksamheter, klass 3—4 visar ett resultat pa 5,8% (2021 10%).Dettakan ses som att man nistan
har uppnétt delmaélet att minska med 50%

Antibiotikaforskrivning STRAMA

Antalet reflekterande antibiotikamoten med aterkoppling av individuella
forskrivningsdata inom primarvarden. Data via STRAMA. 21 av 30 hélso-
/vadrdcentraler (70 procent) uppfyllde kravet enligt regelboken 2022. Mdlnivén dr
100%.

Vaccinationstdckning for sdsongsinfluensa 65 ar och dldre samt pneumokocker hos
aldre enligt sarskilt vaccinationsprogram. Data via smittskyddsenheten.
Vaccinationstdckning sdsongsinfluensa sdsongen 2022-23 hos gruppen 65 dr och
dldre fram till 23-02-12 var 56%. Malnivan dr 75%. Smittskydd Vésternorrland har
inte fatt ndgra data for pneumokockvaccinationstéckning. Det vi behéver fa fran
Vaccinationsverksamheten (Mitt Vaccin) édr andel och antal vaccinerade personer
fédda 1947 under 2022 och hittills under 2023. Gdllande riskgrupper har vi inga
ndmnardata utan kan bara fa ett antal vaccinerade av riskgrupper under 75 dr.
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e Antibiotikaforséaljning pa recept och rekvisition, inklusive 250-malet: Data via
STRAMA Visternorrland forsaldes 234 recept/1000 invanare under 2022, vilket
innebdr att regionen klarade det nationella mdlet pd under 250 recept/1000 invdnare
och dr, det sd kallade 250-mdlet. Riksgenomsnittet 2022 var 251 recept/1000
invanare. Andelen ciprofloxacin av antibiotika som ofta anvdnds mot
urinvdgsinfektion till kvinnor 18-79 dér 6kade i Vidsternorrland under 2022. Stramas
nationella mal dr under 10% och i Visternorrland var andelen 15,7%, vilket dr hégst i
Sverige. | Vdsternorrland séljs en hégre andel pcV av antibiotika som ofta anvdnds
mot luftvdgsinfektioner till barn 0-6 dr dn snittet i riket, dock uppndddes inte Stramas
nationella mal pé éver 80%.1 slutenvdrden anvéndes en mindre andel pcV och pcG én
rikssnittet under 2022. En h6g andel pcV och pcG dr énskvdrd. Visternorrland Idg
over rikssnittet i andel cefalosporiner och fluorokinoloner som anvdndes i
slutenvdrden 2022. En lag andel cefalosporiner och fluorokinoloner ér 6nskvdrd.
Visternorrland ékade sin anvéndning av karbapenemer i slutenvarden, men Ildg
fortfarande under rikssnittet 2022. En IGg andel karbapenemer ér énskvdrd.

e Svebar har inte inférts och kommer inte att inféras forrdn Folkhdlsomyndigheten
uppdaterat systemet, vilket sannolikt kommer att ske inom ndgra ar.

Riskbedémning och dokumentation vid inskrivning

Vid inskrivning pa sjukhus ska riskbedomning genomf6ras och dokumenteras nér det géller fall,
munhélsa, trycksér och undernéring. Vid brister i riskbeddmning och framfor allt vid utebliven
dokumentation av genomford riskbeddmning, finns risk for felaktiga data exempelvis nér det géller
riskbedémning av trycksar vid inskrivning pa sjukhus. Den regionala handlingsplanen beskriver att
detta ska foljas bland annat via markorbaserad journalgranskning (MJG) men &ven via
verksamheternas egenkontroll. Da KP under 2022 har varit tvungna att avsta MJG till forman for
arbetet med utredningar av allvarlig eller risk for allvarlig vardskada, finns inga data att jamféra med.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter fran patienter och nérstdende kan ligga till grund for forbéttringsarbete. Det
ar darfor viktigt att systematiskt folja avvikelser kopplade till enskildas klagomal och synpunkter. I
dag kommer dessa in via Patientndmnden-Etiska nimnden (PEN) och via regionens funktionsbrevladda
till vardgivaren. De kan dven ga direkt till IVO som dé ger verksamheten i uppdrag att utreda
hindelsen.

Inom regionen registreras de i tva skilda system, vilket gor att det &r svart att f6lja upp och fa en
enhetlig statistik. Det gar i dagsldget inte heller att f6lja upp omraden for forbéttring. Regionen har nu
tagit ett beslut att PEN ska dverga till Platina som blir vart gemensamma system for att hantera
synpunkter och klagomal. Platina ar det avvikelsehanteringssystem som for 6vrigt anvinds i dag. [
samband med det s& kommer det dven att ske en integrering mellan Platina och 1177.se dir invanarna
kan ldmna synpunkter och klagomal pa ett mer strukturerat sitt som gor att vi kan folja statistik och se
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forbattringsomraden. Integreringen véntas vara genomford i mitten pa 2023. Fram till dess gar det inte
att folja upp den regionala handlingsplanens mal och f6ljetal som beskriver att 80% av de klagomal
och synpunkter som inkommer ska vara utredda och avslutade inom 90 dagar.

Hallbart sakerhetsengagemang (HSE)

Sakerhetskulturen dr grundlaggande inom hélso- och sjukvarden for att uppné en séker vard. HSE
enkiten genomfors i samband med den arliga medarbetarenkdten. Den presenterar ett matt pa hur
medarbetare i varden vérderar 11 pastaenden kopplade till patientsdkerhet. Resultaten dr en
temperaturmétning pa upplevelser kring sédkerheten pa arbetsplatsen. HSE-verktyget ger ett underlag
att i nértid, efter métningen, ha en dialog kring resultaten.

Det regiondvergripande indexmattet ska enligt den regionala handlingsplanen vara hogre dn
foregdende ar. 2022 var medelvirdes index 75 ér ett jamforbart viarde mot 2021.

Vid nirmare granskning av verksamheternas resultat utifran yrkesgrupper sa ar det dven vért att lyfta
fram att det inom de olika vardomradena finns yrkesgrupper som har laga medelvérdesindex kopplat
till vissa av de 11 péstaenden som man fick virdera.

Yrkeskategorierna, overlédkare, specialistlikare och 6gonsjukskdterska ér det som har virderat vissa
pastaende lagst. Exempelvis kan nimnas att pastaende “arbetet anpassas sa att sikerheten bevaras om
forutsittningarna forindras™ har dverlikare i soder si 14ga medelvirdesindex som 41. Aven
ogonsjukskoterskor virderar detta pastaende lagt. Péastaendet "chef ger forutséttningar for en sdker
vard” har bedomts till mycket ldga varden pa vissa hall i regionen. Pastdendet “trygg om nérstaende
vardas pa min arbetsplats” har lagt varde framfor allt av 6gonsjukskoterskor.

Aven péstiendet “patienten erbjuds vara delaktig” har l4ga virden vilket talar for att arbetet med
inforandet av patientkontrakt bor fortga.

Négot som diaremot genererar hoga viarden generellt dr pastaendet “vagar patala ndr nagot gatt fel” ca
85-90 i medelvérdesindex.

Socialstyrelsens webbutbildning

Utbildningen Siker vérd — nationell utbildning i patientsékerhet, bygger pa samlad och aktuell
kunskap om patientsidkerhet och &r utgiven av Socialstyrelsen. I regionen har HSSLG beslut tagits att
alla chefer och medarbetare ska genomfora utbildningen i syfte att 6ka kunskapen om patientsikerhet.

Verksamheterna redovisar att under 2022 har f& gjort utbildningen men man avser komma i gdng med
detta under 2023. Resultatet rapporteras i regionens system for uppfoljning av mal och aktiviteter

(Hypergene).

Oka kunskap om intriffade vardskador

1

Oka kunskap om
intriffade vérdskador

&2

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

Har varden varit siker

Varje sjukvardshuvudman &r skyldig att ha ett system for kvalitetsledning och avvikelsehantering, i
Region Visternorrland anvinds systemet Platina.
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De avvikelser som beddms av verksamheten som misstankt allvarlig vardskada eller risk for allvarlig
vardskada skickas som chefldkardrende via avvikelsesystemet. I de fall som chefldkare bedomer att en
mer omfattande utredning ska goras for eventuell anmilan enligt lex Maria, tas beslut tillsammans
med verksamheten om utredning/hédndelseanalys ska ske internt med stod av KP eller om KP leder
utredningen. De allvarliga hindelser som intriffat inom folktandvarden och réttspsykiatriska kliniken
utreds av analysteam inom dessa verksambheter.

Verksamheten foljer upp de dtgirder som framtagits utifran skapad handlingsplan. KP gor dven en
uppfoljning av insatta atgarder 6 manader efter avslutad utredning. Om atgérderna planeras under
langre tid senareldggs KP.s uppfoljning.

Vid érsskiftet fanns totalt i RVN, drygt 9000 rapporterade avvikelser som intréffat under 2022 vilket
ar lite lagre 4n 2021. Av dessa skickades 228 avvikelsedrenden for chefldkarbedomning varav det i
120 fall beslutades att hidndelseanalys eller internutredning ska goras som underlag till eventuell lex
Maria anmaélan. Foregdende &r var det motsvarande 254 chefldkaridrenden varav 135 gick till
hindelseanalys.

2022 genomfordes 84 (106 st 2021) héndelseanalyser / utredningar dir verksamheterna gjorde hélften
med stod av KP. Totalt gjordes 61 anmailningar enligt lex Maria under 2022 jamfort med 69
foregdende éar.

En hindelse som har lett till allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada ska anmalas till IVO
skyndsamt. Enligt IVO ska sddana utredningar vara [VO tillhanda inom tva méanader efter intréffad
hindelse. I realiteten kan Region Vésternorrland inte halla sidana ledtider. Problemet har eskalerat.
Orsaker till den vixande utredningskon ér forutom periodvis hog personalomséttning dven ett 6kande
antal allvarliga hdndelser som kraver utredning. Under 2022 har dock antalet minskat. Under 2022 har
problemet med outredda héndelser lyfts till hdlso- och sjukvardsdirektoren. Detta resulterade initialt i
en tillfallig rekryteringsforstarkning och i steg tva verka for att resurser tillsitts i verksamheterna for
att kunna genomfora mindre komplexa utredningar och pa sa sitt pa ett bra sitt finna ett larande av
hindelsen. Nagot som kan ses som en del i ett systematiskt kvalitetsarbete.

I dagsldget finns 156 drenden fran primirvard och specialistvard som inte dr avslutade varav 114 som
inte dr paborjade och 42 utredningar som pagér. Detta dr en 6kning med 34 drenden som véntar pa
utredning i jamforelse med foregdende ar. Enligt patientsidkerhetslagen ska utredning och anméilan av
allvarlig vardskada genomforas snarast efter handelsen vilket i praktiken dr inom ett par manaders tid.
Ett forslag till ny handlidggningsrutin vid misstinkt allvarlig vardskada presenterades av KP for
verksamhetsledningen under hosten. Med malet att alla verksamheter ska genomfora utredningar av
hindelser som &r avgransade och inte beddms komplexa, men som kan leda till anmilan enligt lex
Maria. I Region Vésternorrland har verksamheterna olika forutsittningar for och erfarenhet av att
sjilva bedriva egna mer omfattande utredningar. Flera verksamheter har dock stor erfarenhet av
utredningar som varit grund for cheflédkares anmaélan enligt lex Maria, som ocksa godkénts av IVO.
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

patientsikerheten. X *

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system ‘

I regionen behdver arbetet med det systematiska patientsdkerhetsarbetet i verksamheterna utvecklas.

patientsikerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer stirks

Avvikelser och lex Mariadrenden lyfts pA4 APT men det finns utvecklingsmdjligheter nir det géller att
sprida kunskap om héndelser inom och mellan verksamheter och utveckla arbetet i verksamheterna
med systematisk uppf6ljning och analys av for verksamheterna relevanta data. Markorbaserad
journalgranskning (MJG) r en metod som verksamheterna sjilva kan anvénda for att systematiskt
identifiera risker och forbéttringsomraden i sin verksamhet. 2022 pausade KP med MJG-granskning
pga. utredningar som behovde prioriteras.

Att fora ut kunskap i den vardsituation dér den behovs ar basen i kunskapsstyrning och dess system
som loper fran nationell till lokal niva. Detta genomfors bland annat genom inférandet av
personcentrerade sammanhéllna vardforlopp. I ett steg att anpassa dessa till regionens verksamheter sa
genomfors sa kallade gapanalyser. Under 2022 har ett antal gapanalyser och implementeringsinsatser
genomforts i verksamheter.

En intensifierad samverkan med patientféreningar och ldnets kommuner har ocksé skett inom ramen
for kunskapsstyrningen med syfte att stairka mojligheten for oss som huvudmén inom vérd och omsorg
att bedriva en jamlik, sdker, individanpassad och kunskapsbaserad vard. Inom folktandvarden har
systemet for kunskapsstyrning implementerats. Flertalet verksamheter arbetar med 6kad foljsamhet till
BHK, fallriskbeddmning och fallprevention liksom omradena trycksér, nutrition och
munhilsobedéomning. Métning av vardrelaterade infektioner behdver aterupptas och 2023 kommer
regionen delta i en europeisk méatning dar regionens tre sjukhus deltar. I verksamheten
lung/hud/infektion kommer en kvalitetssjukskdterska ga utbildning i markdrbaserad journalgranskning
(MJG) for att utveckla mojligheten att identifiera risker.

Saker lakemedelshantering &r viktig for att minimera risken for vardskador.
Likemedelsenheten/likemedelskommittén har darfor erbjudit informationstillfillen om séker
lakemedelsanvindning till hilsocentraler och kliniker. Arbetet som bedrivs av informationsldkare och
informationsapotekare har trots pandemin kunnat genomforas i normal omfattning.
Likemedelskommittén samverkar ocksd med kommunernas medicinskt ansvariga sjukskoterskor.
Samverkansgruppen tar ocksa initiativ till fortbildning. Varje ar gors en nuldgesbeskrivning av
lakemedelsanvéndningen inom sérskilda boenden och hemsjukvarden. Den har under 2022 anvénts
som underlag for tva temadagar for team inom dldrevarden. Antalet fordjupade
lakemedelsgenomgéngar har under 2022 varit pa samma nivé som &ret innan. Ett kontinuerligt arbete
pagér med att minska vardorsakat likemedelsberoende. Hosten 2019 gjordes en métning av antalet
utskrivningsmeddelanden med ldkemedelsberittelser fran sjukhusvarden men for narvarande finns
ingen uppfoljning dver hur frekvent utskrivningsmeddelanden anvénds.
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Saker vard har och nu

Stiker vard

Ar varden siker idag har och nu

o
[

Liksom 2021 &r svarigheten med bemanning en uppenbar risk i hélso- och
sjukvérden. Det gor regionen mer beroende av hyrpersonal som i sin tur medfor
andra utmaningar och risker. Bristen pd medarbetare medfor att antalet disponibla vardplatser inte natt
upp till 6nskad niva vilket i sin tur inneburit 6verbeldggningar och utlokaliseringar som medfor nya
risker. Uppfoljningsdata som redovisats under “Egenkontroll” visar att regionen haft fler
overbeldggningar och utlokaliseringar dn riket i genomsnitt under 2022 och Sundsvalls sjukhus har
varit mest drabbat av detta. Regionens resultat gillande verbeldggningar och utlokaliseringar for
2022 ar sdmre jamfort med 2021.

Mitningar av foljsamhet till BHK och frekvensen av sjukhusforvirvade trycksar visar att det fortsatt
finns behov av forbéttringsétgirder. Fran opererande verksamheter redovisas att koer till vard 6kat pa
grund av paverkan fran pandemin. Hudkliniken redovisar ocksa 6kande koer pa grund av pandemin
men ocksa brist pA medarbetare.

Lakemedelsforsorjningen ar en verksamhetskritisk process dar man konstaterar att bristsituationer
uppstar regelbundet och forefaller att 6ka. Hotande bristsituationer for vissa lakemedel har kunnat
hanteras bland annat genom nationell samverkan.

Sakerhetskulturen har paverkats negativt framforallt nir det giller vissa yrkesgruppers upplevelse av
att patientsdkerhetsrisker vid fordndrade forutsédttningar. Detta beskrivs ndrmare under rubriken
”Agera for séker vard” och prioriterade omraden.

Riskhantering

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

Vid storre fordndringar i organisationen genomfors riskanalyser och under 2022 har féljande
riskanalyser genomforts i KP:s regi. Neddragning av vérdplatser inom psykiatrin Sundsvall,
Neddragning av bakjourslinje/ beredskapslinje Rontgen. Riskkartldggning av bemanningssituationens
paverkan sommaren 2022 for akutmottagning och slutenvard i Sundsvall, Ornskéldsvik och Sollefted.
Rontgen har pa egen hand gjort riskanalyser angdende sommaren samt jul-nyar 2022.

Vissa verksamheter anvénder grona korset, som &ér en metodik att pa enhetsniva fortldpande skatta och
hantera risker i det dagliga arbetet, tex vissa enheter pa Barn- och ungdomsmedicin och
lungavdelningen. I nirsjukvérdsomrade véster &r man pa avdelning och akutmottagning i forberedande
fas for att implementera grona korset. Avvikelsesystemet Platina anvéinds i regionen for att rapportera
och hantera risker.

Resultatet av HSE-métningen visar att sdkerhetskulturen paverkats negativt och att forutsattningarna
for en séker vard inte alltid prioriteras och att arbetet inte alltid anpassas nér forutsittningarna
fordndras. Detta beskrivs ndrmare under rubriken ”Agera for sdker vard” och prioriterade omraden.
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Otillracklig process nir det géller utredning infor eventuell lex Maria anmélan. En héndelse som har
lett till allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada ska anmalas till IVO skyndsamt. Enligt
IVO ska sédana utredningar vara IVO tillhanda inom tvd ménader efter intrdffad héndelse. I realiteten
kan Region Visternorrland inte halla sddana ledtider. Problemet har eskalerat. Orsaker till den
vaxande utredningskon dr forutom periodvis hog personalomséttning dven ett 6kande antal allvarliga
héndelser som kraver utredning. Under 2022 har dock antalet minskat. Under 2022 har problemet med
outredda hindelser lyfts till hilso- och sjukvérdsdirektoren. Detta resulterade initialt i en tillfallig
rekryteringsforstiarkning och i steg tva verka for att resurser tillsdtts i verksamheterna for att kunna
genomfora mindre komplexa utredningar och pa sa sitt pa ett bra sétt finna ett ldrande av héndelsen.
Négot som kan ses som en del i ett systematiskt kvalitetsarbete.

Starka analys, larande och utveckling

4

Steirka analys,
lérande och utveckling

| vilken man férbattras system och arbetssatt utifran tillganglig information A

i
o«

(PiR) pa kvarvarande psykiatriska vardavdelningar sé alla psykiatriska avdelningar har granskats vid
ett tillfille.

Under 2022 har ingen MJG-granskning gjorts i RVN pga. att KP prioriterat det
lagstadgade utredningsarbetet for eventuell lex Maria-anmaélan. Under varen
genomfordes de sista granskningarna enligt metodiken patientsékerhet i realtid

Vissa verksamheter redovisar att man dragit lardomar och att fordndringar gjorts utifran avvikelser och
hindelseanalyser. Likasé har man deltagit i olika kvalitetsregister och vissa verksamheter har ocksa
anvint enkéter i utvecklingssyfte. Nationella riktlinjer och kunskapsstyrningssystemet paverkar
systemutveckling och arbetssitt biade via dndrade riktlinjer och utbildning. Kirurgen/Urologen/ Oron-
nisa-hals rapporterar att de gor en arlig sammanstillning av avvikelser som rapporteras till ledningen.

Patientsdkerhetsmedel utdelades 2022 till bade centrala projekt och projekt i verksamheterna for 6kad
patientsikerhet, varav merparten gick till verksamheterna. Sammanlagt beviljades 13 projekt i
verksamheterna drygt 2.9 miljoner kronor.

Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Avvikelserapporteringen ses som viktig och uppmuntras i stor grad i verksamheterna.
Avvikelsestatistiken uppdateras varje manad och kan tas ut for hela RVN eller mer detaljerat pa alla
nivaer. KP gor varje &r en dvergripande analys i en rapport som redovisas for den politiska ledningen.
Diér redovisas de vanligaste avvikelseomradena, orsaker till avvikelser och de vanligaste atgirderna.

Fa verksamheter redovisar att man systematiskt arbetar med dvergripande sammanstéllning, analys
och forbattringsarbete utifran avvikelser inom verksamheten. Men som ett exempel har rontgen for att
minska perceptionsmissar vid granskning av rontgenundersokningar utvecklat ett
kvalitetssakringssystem for radiologiska utlatanden som bestér i 16pande dubbelgranskning av ett
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randomiserat urval fall. De har &ven med hjélp av produktionsplanering under aret kunnat reducera
koerna avsevért. Narsjukvardsomrade Norr har en plan for forbéttringsarbete gillande
omvardnadsprevention och utskrivningsprocessen da bland annat dessa identifierats som riskomraden
utifran avvikelserna.

Likemedelskommittén/-enheten foljer kontinuerligt 1akemedelsavvikelser for hela regionen for att
fanga brister pa systemniva och for att erhélla ett helikopterperspektiv pa de ldkemedelsavvikelser som
registreras. Avvikelserna anvinds bland annat som material till fortbildningar for att sprida kunskap.
Den vanligaste rapporterade avvikelsen géllande receptavvikelser dr liksom tidigare &r att det finns
flera recept med samma ldkemedel och déir utsatta receptet inte makulerats. En positiv utveckling visas
genom att antalet recept som saknar indikation vésentligt har minskat. Forbattringen ses efter att
funktionen behandlingsorsak inforts i journalsystemet. Resultatet av undersdkningen anvénds som
underlag for fortsatt forbattringsarbete inom regionen.

Utbildning for avvikelsehandlidggarna i analys och uppf6ljning av avvikelser for att kunna ta fram
underlag for forbattringsarbete har erbjudits sedan 2016 men varit instilld de senaste tva aren pa grund
av pandemin. Uppf6ljning av tidigare utbildningsinsatser har gjorts under aret for att ta reda pd om
utbildningen medfort att man i verksamheten har borjat att arbeta med ett mer strukturerat
patientsdkerhetsarbete genom systematisk uppfoljning och analys av inrapporterade avvikelser. I enkét
svarar drygt hélften att de regelbundet tar ut underlag for forbattringsarbeten. Utifran beskrivning om
vad som tas fram verkar det for flera dock rora sig mer om statistik pé antal och jaimforelse med
tidigare &r 4n som underlag for forbéttringsarbete. De som svarar att de inte tar fram underlag anger att
orsaken till detta &r antingen att det inte efterfragas, tidsbrist eller att de har for fa avvikelser. Hélften
av avvikelsehandldggarna anger att verksamhetschef/enhetschef inte efterfragar underlag till
forbattringsarbete. Under hosten/vintern har information getts till ledningsgrupperna om bland annat
vikten att alla chefer maste efterfraga underlag for forbattringsarbeten men dven tillse att man arbetar
med resultatet. Aven exempel vad man kan f4 fram géllande underlag ur avvikelsesystemet
presenterades vilket man visade stort intresse for. I samband med informationen till ledningsgrupperna
presenterades dven slutsatser fran Revisionsrapport angaende granskning av avvikelsehantering och
systematiskt forbattringsarbete som publicerades januari 2022. Dér slutsatserna bland annat ar att
systematisk aggregerad analys av avvikelser, ldrande och forbattringsarbete bedrivs i lag grad pa
enhets- och omrédesniva. Samt att avvikelserapporteringen inte i tillrdcklig omfattning har utgjort
underlag for ett systematiskt forbéattringsarbete.

En sammanstéllande rapport ”Beldggningsgrad och avvikelserapporter i varden sommaren 2022
gjordes under hosten. Bade for att folja upp den rapport som gjordes 2021 samt att ytterligare
neddragningar av véardplatser och fler sammanslagningar av vardavdelningar skedde &n tidigare
somrar. [ jimforelse med de tva foregdende somrarna har det skett en 6kning av identifierade
avvikelserapporter kopplade till bemannings- och vardplatssituationen som har varit simre &n 2021.
Vérden har varit hért pressad och patientsékerhetsrisker och vardskador har uppstatt som en foljd av
detta. Den givna varden har under delar av sommaren inte natt upp till Socialstyrelsens definition av
god vard. Trots ett stort antal inkomna avvikelserapporter och méanga beskrivna risksituationer har
dock avvikelserapporteringen hittills inte kunnat pavisa en 6kad mingd allvarliga vardskador.
Bidragande till detta dr att ménga utredningar fran 2022 och 2021 dnnu inte dr pabdrjade eller
avslutade.

Statistik kopplat till avvikelser som inkommit via klagomal och synpunkter ir i dag svér att redovisa
pa grund att de hanteras olika i verksamheter. Under det forsta halvaret 2023 s kommer inférandet av
en vég in via 1177.se att underlitta redovisning av avvikelsestatistik kopplat till klagomal och
synpunkter.
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Klagomal och synpunkter

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

Klagomal och synpunkter fran patienter och nirstaende kan ligga till grund for forbattringsarbete. Det
ar darfor viktigt att systematiskt f6lja avvikelser kopplade till enskildas klagomal och synpunkter. I
dag kommer dessa in via Patientndmnden-Etiska nimnden (PEN) och via regionens funktionsbrevlada
till vardgivaren. De kan &ven ga direkt till IVO som dé ger verksamheten i uppdrag att utreda
héndelsen.

Inom regionen registreras de i tva skilda system, vilket gor att det &r svért att folja upp och fé en
enhetlig statistik. Det gér i dagsldget inte heller att folja upp omraden for forbattring. Regionen har nu
tagit ett beslut att PEN ska dverga till Platina som blir vart gemensamma system for att hantera
synpunkter och klagomaél. Platina ar det avvikelsehanteringssystem som for 6vrigt anvinds i dag. |
samband med det s& kommer det dven att ske en integrering mellan Platina och 1177.se dir invanarna
kan ldmna synpunkter och klagomal pé ett mer strukturerat sétt som gor att vi kan f6lja statistik och
utvinna forbattringsomraden. Integreringen véntas vara genomford i mitten pa 2023 fram till dess gér
det inte att folja upp den regionala handlingsplanens mél och f6ljetal som beskriver att 80% av de
klagomaél och synpunkter som inkommer ska vara utredda och avslutade inom 90 dagar.

Det vi kan utldsa i dag dr att det direkt till verksamheterna kom ca. 300 drenden vilket dr pa samma
niva som 2021, via IVO ca. 40 drenden och via PEN ca. 500 drenden.

Specialistvardens klagomal och synpunkter minskade lite fran 2021 och priméirvarden dkade lite under
2022.

IVO har under 2022 tagit emot ca 30 enskilda klagoméal som IVO sjélva beslutat utreda vidare, vilket
ar en liten minskning jamfort med 2021.

En tredjedel av de klagomél och synpunkter som inkom till PEN skickades vidare till verksamheterna
for handldaggning. Kommunikation, vard och behandling samt tillgédnglighet ar liksom de foregaende
fyra aren de vanligaste orsakerna till kontakt med PEN. Noteras att klagomalen géllande tillgénglighet
har okat fran 153 (2021) till 236 (2022).

Verksamheter hanterar klagomél och synpunkter enligt aktuellt styrdokument i Platina. Flera
verksamheter gor ocksa arliga sammanstéllningar som presenteras for verksamhetsledning. Att gora
arliga sammanstéllningar av avvikelser, klagomal och synpunkter &r ndgot som alla verksamheter
rekommenderas gora som ett led i det systematiska patientsékerhetsarbetet.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férdndrade férhdllanden med bibehallen
funktionalitet, 4ven under ovintade foérhdllanden. I patientsikerhetssammanhang

beskrivs detta som resiliens.

Kommer ni att arbeta patientsadkert i framtiden

Den regionala handlingsplanen for 6kad patientsékerhet inom hélso- och sjukvérden och tandvérden,
faststélldes av hélso- och sjukvardsnimnden augusti 2022. Den kommer att bli basen for att lyfta de
riskomraden som behdver prioriteras vilket kan ses som ett sétt att forbédttra medvetenheten om risker
och beredskap for att hantera dem.
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Under 2022 har det inréttats en tjédnst som regiondverldkare och dven en tjénst som
beredskapsoverldkare. Dessa har i sitt respektive uppdrag att bevaka patientsdkerhetsfragor under
normala omsténdigheter och under krissituationer. Bland annat kopplat till bemanning,
kompetensfragor och vardplatssituation vilka 4r omraden som medfor risker och utmaningar for
patientsikerheten pa kort och lang sikt. Socialstyrelsens web-baserade utbildning for 6kad
patientsikerhet skall alla chefer och medarbetare genomfora, det kommer dka kunskapen om
patientsikerhetsfragor pa samtliga nivaer. Brister finns i hanteringen av det systematiska
kvalitetsarbetet det behover dérfor utvecklas i verksamheterna exempelvis bor en negativ hiandelse
forst identifieras, sedan utredas, atgérdas och till sist f6ljas upp. I dag tenderar en avvikelse att stanna
vid identifiering, utredning och eventuell dtgird men for att skapa ett ldrande ar uppfoljning viktig.
HSE métningen har visat att sdkerhetskulturen har paverkats negativt framforallt nir det géiller vissa
yrkesgruppers upplevelse av att patientsikerhetsrisker vid fordndrade forutsittningar. Detta beskrivs
nirmare under rubriken ”Agera for séker vard” och prioriterade omraden. Ett krafttag behovs darfor
for att aterskapa fortroendet hos de medarbetare som visar pa misstro. Detta bor goras pa samtliga
ledningsnivéer men kanske framfor allt vid varje enskild verksamhet utifrin det HSE-resultat som
presenterats.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som beh6vs inom respektive fokusomriden for att nd en

sakrare vard.

Under 2022 blev det ett mindre fokus pa pandemin och dess utmaningar, KP kunde i stéllet borja att
fokusera pa det som fatt sté tillbaka, som att fardigstilla var regionala handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet inom hélso- och sjukvarden och tandvarden. Den i sig 4r en utmaning att implementera
pa samtliga nivéer, svarigheter har utkristalliserat sig nir det géller att fokusera pé de prioriterade
omréaden som ér satta i fokus. Exempelvis BHK, trycksar och HSE. Det senare pekar pé en utmaning
att lyfta tilliten till ledning och styrning, vilket dr den del av handlingsplanen som lyfts som ett
grundldggande och sérskilt viktigt omradet till HSN i deras plan infor arbetet med patientsékerhet
2023.

Den regionala handlingsplanens nio prioriterade omraden behdver dven ses dver och eventuell
justering behdver goras i samband med att HSN sétter sin plan infor 2024.

Nutrition och problematiken med undernéring &r ett sddant omrade dér det har blivit alltmer tydligt att
en samordning behdvs nér det géller upphandling och produkter samt medicinteknik koppat till
omrédet nutrition. Ansvar och roller behover dven fortydligas bade inom regionen och mellan
vardgivare i lanet. Det &r ett arbete som pégar bland annat inom ramen for en god och néra vard vars
maélbild dr att skapa en god och jamlik vérd som individen kan vara trygg med, och inom ramen for
kunskapsstyrning.

Otillrackligt snabb process nér det giller utredning infor eventuell lex Maria anmélan ér ett faktum. En
hindelse som har lett till allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada ska anmadlas till IVO
skyndsamt. Enligt [VO ska séddana utredningar vara IVO tillhanda inom tvad méanader efter intraffad
hindelse. I realiteten kan Region Visternorrland inte halla sddana ledtider. Problemet har eskalerat.
Detta blir en utmaning infér kommande &r. Det &r viktigt att man nér ledtiderna dkar ser dver i vilken
man verksamheterna sjdlva kan genomfora mindre komplexa utredningar. Nir verksamheterna genom
for utredningar sjilva sé sker ett ldrande som &r mycket viktigt.

Ett annat omréde som &r en utmaning ér foljsamhet till rutiner och riktlinjer samt fullféljandet av det
systematiska patientsékerhetsarbetet genom egenkontroller, framfor allt kopplat till uppf6ljning av
negativa hindelser.

Bristen pé lakemedel 4r en nationell problematik som framfor allt paverkar patienten, regionen har
darfor en utmaning att tillsammans med andra regioner tillgodose att det finns ett beredskapslager.
Detta giller dven delvis materialforsorjning.

Sammantaget kan man séga att tillit till och engagemang kopplat till ledning och styrning behover
stirkas for att fa en bittre sdkerhetskultur. Kdnnedom om och f6ljsamhet till den regionala
handlingsplanen och dess prioriterade omraden behover forbattras, det behdvs en 6versyn och en
uppdatering av de prioriterade omrdden som handlingsplanen presenterar. Processen med utredningar
av allvarlig vérdskada eller risk for allvarlig vardskada behover effektiviseras. Ansvar kopplat till det
systematiska patientsékerhetsarbetet bor dven det bli mer ként och till sist s& har regionen en utmaning
ndr det géller att forbéattra resultat kopplat till BHK och trycksér.
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