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1 Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen, PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §, ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier,
mal och resultatet av arbetet med att forbattra patientsdkerheten. Det systematiska patientsdkerhetsarbetet
foljs upp genom ett antal egenkontroller och indikatorer kopplade till patientsakerhet.

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

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

2 Sammanfattning

Overgéngen till journalsystemet Cosmic under 2025 har paverkat patientsidkerhetsarbetet da den har inneburit
uppehall, férdréjningar och genererat patientsikerhetsrisker genom initiala handhavandeproblem, exempelvis
géllande lakemedelslistor samt koordination med andra system. Det systematiska patientsdkerhetsarbetet
inom Region Vasterbotten varierar mellan verksamheterna och behéver férbattras och utvecklas ytterligare.
Antalet centrala analysledare har successivt minskat da de som har slutat inte har ersatts av besparingsskal.
Utredningstiderna for hdandelseanalyser har samtidigt 6kat och underlaget som tas fram ar i vissa fall inte
komplett for anmalan enligt lex Maria.

Antalet avvikelser 6kade under 2025 med cirka 6 procent till 15538. De inneholl flera mer komplexa
utredningsarenden och resulterande i 57 anmalningar enligt lex Maria, jamfort med 80 under 2024. Ett stort
antal anmalningar har dock annu inte skickats till Inspektionen fér Vard och Omsorg (IVO) da
handelseanalyserna inte har kunnat fardigstallas under 2025.

Vardplatssituationen var fortfarande anstrangd under 2025 men varierade dynamiskt, och har i viss man
forbattrats genom 6kning av antalet vardplatser bland annat genom etablering av en
intermedidrvardsavdelning och kirurgisk akutvardsavdelning. En barnakutavdelning har 6ppnats vilket har
forbattrat tillgdngligheten och avlastat andra enheter. Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) har kortare koer
med hjalp av ett kontaktcentrum, men fortfarande tillganglighetsproblem pa grund av 6kande behov. Ett antal
atgarder ar sdledes vidtagna men ett fortsatt intensivt arbete bland annat forbattrat samarbete med
kommunal vard kravs for att forbattra situationen ytterligare.

IVO har under 2025 foljt upp nationella tillsyner av akutsjukvarden, psykiatrin, forlossningsvarden och
modrahalsovarden samt primarvarden i Region Vasterbotten.

Inom primarvarden finns problem med kompetensforsorjning och tillgdnglighet samt otydlighet gallande
implementering av beslut, samarbeten och kommunikation med slutenvarden och kommunal vard genom flera
parallella samarbetsstrukturer.

Med hénsyn till radande omvarldslage pagar ett aktivt arbete i omradet Kris och beredskap géllande 6kad
riskmedvetenhet och for att gora regionen béttre rustad for kris och krig, vilket har ett starkt samband med
patientsdkerhet dven i fredstid, till exempel géllande lagerhallning.

3 Grundldaggande forutsattningar for saker vard

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for sdker vard ar en engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av
hélso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Halso- och sjukvarden styrs av lagar, bland annat Halso- och sjukvardslagen (2017:30), Patientsidkerhetslagen
(2010:659), Patientlagen (2014:821) och Lag om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden (2017:372) samt
ett antal foreskrifter, vilka ar styrande for all verksamhet inom halso- och sjukvarden

| Region Vasterbotten ar hilso- och sjukvardsdirektoren 6vergripande ansvarig for det systematiska
patientsdkerhetsarbetet medan respektive verksamhetschef ar ansvarig for patientsdkerhetsarbetet inom sin
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enhet.

Overgripande mal och strategier

Regionplanen som beslutas av regionfullméaktige ar regionens centrala styrande dokument och anger den
overgripande inriktningen for regionens verksamhet.

Regionplanen beskriver regionens vision tillsammans med sju regionmal som inriktning for arbetet i de olika
namnderna och férvaltningarna. Som komplement till regionens grunduppdrag, regional utveckling och halso-
och sjukvard finns den regionala utvecklingsstrategin och halso- och sjukvardens malbild 2030. God ekonomisk
hushalining och de fyra perspektiven jamstalldhet, hela lanet, social hdllbarhet och jamlikhet ska genomsyra
regionens verksamhet. Samtliga ndmnder ska utifran regionplanen beskriva sin verksamhet i respektive
namndplaner. Delmal som formuleras i ndmndernas planer utgor basen for verksamheternas planering.

Den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden anger inriktningen for
regionens arbete med patientsdkerhet och ger ett stod till ansvariga att planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard sakerstills.

Egenkontroller Svar

Ar 6vergripande mal och strategier tydliggjorda? Beskriv er verksamhets Ja
overgripande mal och strategier for patientsdakerhetsarbetet.

Analys En 6vervagande del beskriver att 6vergripande mal och strategier ar tydliggjorda i verksamheten. En del
verksamheter har faststallda lokala dokument som beskriver dessa medan andra kommunicerar mal och strategier
muntligt bland annat vid arbetsplatstraffar (APT). Manga har som mal att patientsakerhetsarbetet ska vara transparent
och medarbetarna uppmuntras att rapportera avvikelser for att kunna férbattra patientsdkerheten. Manga beskriver
vikten av att personal genomgar utbildning i patientsakerhet.

Noterbart ar att rapportering fran primarvarden (PV) ar knapphandig och att det bara &r enstaka basenheter inom PV
som har beskrivit nagot kring 6vergripande mal och strategier.

Organisation och ansvar

Halso- och sjukvardsdirektoren har som hogsta tjansteman évergripande ansvar for det systematiska
patientsdkerhetsarbetet. Verksamhetschef dr ansvarig fér det systematiska patientsakerhetsarbetet inom sin
verksamhet och svarar for att patientsdkerhetsarbetet bedrivs integrerat i dagligt arbete samt att
verksamhetens patientsakerhetsplan och patientsdkerhetsberattelse upprattas arligen. | varje verksamhet ska
det finnas ett patientsdkerhetsteam som ska bestd av verksamhetschef, avdelningschef/er, medicinsk/a
chef/er, lokala avvikelsehandlaggare, lokal patientsdkerhetssamordnare och eventuellt andra specialfunktioner
efter verksamhetens behov. Teamets uppgift ar att pa verksamhetsniva driva patientsikerhetsarbetet, gora
analyser och vid behov vidta atgarder.

Sektionen for Kvalitet och Patientsidkerhet ingar i Halso- och sjukvardsforvaltningens stab. | sektionen finns
chefldkare, patientsakerhetsstrateg, cheftandldkare, centrala analysledare samt beredskapséverlakare med
sarskilt ansvar for kris- och beredskapsfragor (som under 2025 6verflyttats till Sakerhetsenheten).

Sektionen for Kvalitet och Patientsdkerhet ska stédja, samordna och félja upp regionens systematiska
patientsdkerhetsarbete och verka for att det genomfors pa ett proaktivt satt.

| uppdraget ingar:

e Att bista halso- och sjukvardsledningen i arbetet med att analysera, utveckla och implementera
regionens patientsdkerhetsarbete pa strategisk, normativ och operativ niva.

e Att utreda och anmaéla avvikelser om allvarlig vardskada/risk for allvarlig vardskada enligt Lex Maria till
IVO.

e Attvara representerade i patientsakerhetsradet genom ordférande (Patientsakerhetsstrateg)

e Att bereda inkommande drenden inom patientsdakerhetsomradet.

e Attdeltaioch fungera som stod i lokala, regionala och nationella arbetsgrupper inom
patientsdakerhetsomradet.



e Attt forvalta avvikelsesystemet Platina avseende behérigheter och funktionalitet.

e Att stddja verksamheterna i avvikelsehantering och efter beslut av cheflakare genomféra
handelseanalyser.

e Att hantera och utgora stdd i arenden till och fran verksamheterna, tex IVO klagomal, tillsynsarenden
och lex Maria.

e Att arligen upprétta regionens patientsakerhetsplan samt fardigstélla regionens
patientsdkerhetsberattelse senast forsta mars.

e Attt stddja verksamheterna i genomfdérande av riskanalyser och foresla genomférande av riskanalyser
utifran uppdagade férhallanden som kan indikera patientsdkerhetsrisk

Egenkontroller Svar

Har er verksamhet ett patientsikerhetsteam eller motsvarande? Beskriv vilka
funktioner och vilket ansvar respektive funktion har som ingar.

Ja

Analys Flera verksamheter beskriver att de har fungerande patientsdakerhetsteam, men det finns en stor variation i hur
patientsakerhetsarbetet ar organiserat i respektive verksamhet. Man beskriver att ett tydligt ansvar for det systematiska
patientsikerhetsarbetet hos verksamhetschef men dven avdelningschef/er, medicinsk/a chef/er, MLA och MAL som med
lokala avvikelsehandldggare och patientsdkerhetssamordnare utgor verksamhetens patientsdkerhetsteam. | enkat har
dock flera verksamheter rapporterat att de saknar patientsakerhetsteam och personer med avsatt tid, adekvat
kompetens och vana att genomfora handelseanalyser.

Primarvardens rapportering om patientsakerhetsfunktioner och ansvar ar knapphandig, endast ett fatal basenheter har
rapporterat nagot avseende denna egenkontroll

Samverkan for att forebygga vardskador

Arsrapport fran Samverkansrad patientsakerhet for 2025 finns bilagd till denna rapport.

Informationssakerhet

Rapport for 2025 avseende informationssakerhet finns bilagd till denna rapport.

Stralskydd

Stralskyddsbokslut for 2025 finns bilagd till denna rapport.

3.2 En god sakerhetskultur

Verksamheterna har i sin redovisning angivit att man arbetar aktivt med uppfdljning av arbetsmiljé och
sakerhetskultur vid APT och professionsmoten.

Egenkontroller Svar

Har ni arbetat med resultat och uppféljning av medarbetarundersokning
gallande arbetsmiljo och sdkerhetskultur?

Ja

Analys Manga specialistenheter uppger att man arbetat med resultat och uppféljning av arbetsmiljé och
sakerhetskultur. Arbetet sker i stor utstrackning vid APT och i verksamhetens samverkansgrupp (VSG).
Primarvarden rapporterar knapphandigt hur man arbetar med medarbetarundersékningen (MU) kopplat till
sakerhetskulturen. Endast ett par primarvardsenheter har rapporterat nagot.

Har ni i er verksamhet haft personuppgiftsincidenter? Om er verksamhet haft
personuppgiftsincidenter hur manga har inrapporterats?

Till viss del

Analys Redovisningen fran basenheterna géllande personuppgiftsincidenter ar varierande. Vid vissa kliniker har ett antal
arenden rapporterats. | manga fall har incidenterna inte bedomts som allvarliga men i det fall det har bedémts sa har
incidenten hanterats enligt regionens rutin. Ett antal drenden géller studenter pa tandldkar- och ldkarprogrammen. Ett
fatal fall har anmalt till Integritetsskyddsmyndigheten. Primarvardens rapportering ar knapphandig.




Egenkontroller Svar

Genomfors systematisk stickprovskontroll pa loggar i journalsystemen? Till viss del

Analys De flesta enheter som rapporterat redovisar att man genomfort systematiska stickprovskontroller pa loggar i
journalsystemen fram till inférandet av COSMIC (april 2025). Rutiner och utbildning i ett nytt kontrollsystem som inte ar
implementerat behovs for att ateruppta arbetet i nytt journalsystem.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

Region Vasterbotten har satsat malmedvetet pa utbildning i patientsékerhet. Halso- och sjukvardsférvaltningen
fattade infor 2022 ett beslut om att minst 70 procent av medarbetarna skulle genomga Socialstyrelsens e-
utbildning i patientsdkerhet. | december 2023 rapporterades att totalt 5340 medarbetare (ca 64 procent) hade
genomfort utbildningen, vilket ar mycket bra i en nationell jamforelse. E-utbildningen har under 2025 anvénts
bland annat vid introduktion for nya medarbetare i verksamheterna, under introduktionsaret for
sjukskoterskor, vid utbildning av allméantjanstgérande lakare (AT) och ldkare i specialistutbildning (ST) samt
tandhygienister.

Under 2025 har det anordnats ett flertal digitala traffar for [arande gallande patientsdkerhet i
”Samarbetsnatverk for patientsdkerhet”. Natverket riktar sig till personal som arbetar med
patientsdkerhetsfragor i verksamheterna, exempelvis avvikelsehandlaggare, patientsidkerhetsamordnare och
avdelningschefer. Féreldsningar har hallits via Teams, de spelas in och kan ocksa ses i efterhand.

Forelasningar har hallits av chefldkare for AT, bastjanstgérande ldkare (BT) och ST-lakare under bade
varterminen och hostterminen 2025 pa de tre sjukhusen. Digitala larandeseminarier har pausats under 2025,
bland annat pa grund av Cosmicinférandet.

Aterféringsseminarier har hallits pa plats i Lycksele om kommunikation enligt :SBAR och NEWS, risken att
hamna i fel hjulspar vid sucid, akuta som nekrotiserande fasciit. | Lycksele har ocksa ett aterkommande
nyhetsblad, ”Avvikelsenytt”, utgivits under aret.

Egenkontroller Svar

Har verksamheten introduktionsutbildning for nyanstallda dar Till viss del
Socialstyrelsens e-utbildning “Saker vard™ ingar?

Analys Merparten av de rapporterande basenheterna beskriver att patientsikerhet ar en del av introduktion for
nyanstéllda. Det ar dock inte med nodvandighet ett obligatorium att genomga just Socialstyrelsens e-utbildning. Vid
nagra basenheter finns just denna utbildning som del i introduktionen medan den vid andra genomfors utifran
frivillighet.

Har er verksamhet rutiner for att sikerstdlla att den nyanstdllda inom 2 Till viss del
manader efter anstillning har genomgatt hjart-lungraddning (HLR)utbildning i
aktuellt program inom senaste aret? Beskriv era rutiner.

Analys HLR-utbildning for nyanstallda &r svar att uppna inom 2 manader. Tidsbegransade anstallningar prioriteras for
snabb utbildning, fér de flesta basenheter sker dock aterkommande utbildning ett par ganger per ar.

Finns det utbildade HLR-instruktorer i tillracklig mangd for att tdcka Till viss del
utbildningsbehov i verksamheten?

Analys De flesta verksamheter pa sjukhusen, bade i slutenvard och 6ppenvard, har ett tillrackligt antal HLR-instruktorer.
Enstaka beskriver ett utbildningsbehov, men man tar ocksa hjalp av andra avdelningars HLR-instruktorer for att kunna
genomfdra utbildningar. Information om laget inom primarvarden ar mer knapphéandig.

3.4 Patienten som medskapare

Nara vard

Omstallningen till en néra och personcentrerad vard och omsorg ar en omfattande férandring av varden. For

' SBAR: kommunikationsmodell for att sakerstdlla god informationséverforing, NEWS: beddmning av
vitalparametrar
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att uppna en personcentrerad vard och omsorg i praktiken behéver forum fér samverkan mellan verksamheter
och vardgivare utvecklas, bibehallas och stadrkas. Dialog behover kontinuerligt foras om respektive huvudmans
forutsattningar for att kunna genomfoéra de forandringar som omstallningen innebar. Regionen har tillsammans
med de 15 kommunerna i Vasterbotten tagit fram en gemensam fardplan mot Nara Vard som ar ett underlag
for det gemensamma arbetet. Under 2025 har framtagandet av en gemensam primarvardsplan paborjats och
kommer att fortsatta under 2026. En stor del av ett nara och personcentrerat arbetssatt bygger pa det som gor
patienten delaktig och dar vard och behandling ges pa ratt plats, pa ratt satt och i ratt tid. Det ar viktigt att ta
del av och analysera patienternas synpunkter i syfte att férbattra och utveckla varden. Samverkan kring
patientens behov av vard pa olika nivaer, individuella planer och fasta vard- eller lakarkontakter &r viktiga
parametrar ur ett patientsakerhetsperspektiv.

Arsrapport fran Patientnamnden

Patientnamndens huvuduppgift ar att stddja och hjalpa patienter och deras narstdende att féra fram
synpunkter och klagomal till vardgivare och se till att de blir besvarade om patienten/nérstaende sa dnskar.
Patientnamnden skall dven hjalpa patienter att fa den information de kan behdva for att kunna ta till vara sina
intressen i halso- och sjukvarden. Namnden skall vidare bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsidkerhet
genom att analysera klagomal och synpunkter och uppmarksamma regionen eller kommuner pa riskomraden
och hinder for utveckling av varden. Patientnamndens verksamhetsfalt omfattar synpunkter pa verksamhet
inom offentligt finansierad halso- och sjukvard hos Region Vasterbotten och Vasterbottens kommuner och
privata vardgivare med avtal samt folktandvarden och den tandvard som landstingen finansierar.

Under 2025 har antalet arenden som registrerats vid Patientnamnden 6kat i forhallande till foregaende ar.
Under 2025 har 1747 drenden handlagts, vilket innebar en 6kning med 21 procent jamfort med féregaende ar.
Huvuddelen, ca 70 procent, av de drenden som handlagts av Patientnamnden berér verksamheter inom Region
Vasterbotten, dvriga 30 procent beror privata hdlsocentraler, kommuner eller @r arenden av
informationskaraktar.

Liksom tidigare ar beror flest drenden vard och behandling (ca 30 procent), kommunikation (ca 15 procent) och
tillganglighet (ca 14 procent). Sammantaget alltsa ca 69 procent av det totala antalet drenden. Kontakter vid
vilka Patientnamnden svarar pa fragor och lamnar information utgor ca 25 procent av kontakterna under aret.

Under 2025 har tre rapporter sammanstallts och offentliggjorts. Rapporterna har avhandlat drenden som
berort forlossningssjukvard i Vasterbotten, Vuxenpsykiatri vid Norrlands Universitetssjukhus (NUS) samt
arenden rorande dokumentation, sekretess och administrativ hantering.

Nationella patientenkaten

Nationell patientenkat (NPE) ar ett samlingsnamn for aterkommande nationella Patient-Reported Experience
Measures (PREM)-undersokningar av patientupplevelser inom héalso-och sjukvarden. Resultaten kan anvéndas
for att forbattra och utveckla varden utifran ett patientperspektiv. Resultaten ar ocksa underlag for jamférelser
mellan vardenheter och ett redskap for styrning och ledning. Hur resultaten tas tillvara varierar och bedéms
vara ett utvecklingsomrade inom regionen.

| Region Vasterbotten genomfordes under 2024 matningar av patienters erfarenheter och upplevelser i varden
Inom specialiserad sjukhusvard, 6ppenvard, vardcentraler/halsocentraler, standardiserade vardforlopp (SVF)
inom cancervarden samt rehabilitering i 6ppenvard.

Resultat:

Specialiserad slutenvard: Jamfért med 2023 ar medelvarden och viktade omdémen stabilt positiva och
forbattrade inom vissa dimensioner. Svarsfrekvens 56,3 procent (riket 50,2 procent)

Oppenvard: Goda omdémen inom de flesta dimensioner, jaimférbara med riket ellr strax under inom vissa
dimensioner Svarsfrekvens 50,7 procent (riket 49,6 procent).

Vardcentraler/Halsocentraler: Resultat jamforbara med riket vad géller vard och behandling, delaktighet och
bemotande. Bedomning av kontinuitet, information och tillgdnglighet i varden ges lagre varden. Svarsfrekvens
48,5 procent (riket 45,2 procent).

SVF inom cancervarden januari-juni 2025: Stabila varden med goda omddmen jamforbara med rikets.
Delaktighet och involvering samt emotionellt stod visar nagot lagre omdémen an riket. Svarsfrekvens 58
procent jamfort med tidigare 80 procent, vilket &nda bedéms som acceptabelt.
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Rehabilitering i 6ppenvard: Goda resultat som férbattrats inom alla dimensioner férutom tillgénglighet.
Regionen ges dock lagre omddmen an riket.

Internationella patientsakerhetsdagen

| samband med den internationella patientsdkerhetsdagen 2025 arrangerade RUGOR (Region Vasterbottens
utvecklingsgrupp inom omvardnad och rehabilitering) fyra féreldsningar via Teams, en om trycksar och tre olika
forelasningar med fokus pa barnsjukvard, i enlighet med den internationella patientsdkerhetsdagens tema.

Sammanfattning av aktiviteter under 2025 i RUGOR och arbetsgrupp inom Vardetik finns bilagd till denna
rapport.

Egenkontroller Svar

Finns rutiner for att hantera patienter och nérstaendes synpunkter och Till viss del
klagomal som kommer till er verksamhet?

Analys Patienters synpunkter och klagomal hanteras pa de flesta basenheter pa ett systematiskt satt. Synpunkter och
klagomal hanteras av de flesta basenheter genom att ldgga in dem i avvikelsesystemet. Avvikelsen utreds av chef
och/eller avvikelseutredare. Patient eller anhérig som ldmnat in synpunkt eller klagomal, dven muntliga, far aterkoppling
enligt rutin inom rimlig tid. Information om hantering av klagomal och synpunkter till primarvarden ar knapphéndig

Anvinder ni resultaten fran Nationell patientenkit (NPE) for att framja Till viss del
patienten som medskapare?

Analys Det finns goda exempel pa basenheter som analyserar resultaten fran nationell patientenkat (NPE) och anvander
resultaten i sitt forbattringsarbete. Manga lyfter att man har haft goda resultat. D& omradet fér NPE alterneras mellan ar
ar fragan inte alltid aktuell for alla basenheter. Tandvarden finns inte med i NPE.

Ges patienter och nédrstaende méjlighet att vara delaktiga i varden? Beskriv & Ja
hur.

Analys Det finns generellt en hog ambitionsniva att bereda mojligheter for patient/narstaende att vara delaktig i varden.
Dialog med patientféreningar, majlighet for anhoriga att vara med vid besok, |ata anhoériga delta vid ronder och vara
delaktiga i utformning av individuella planer &r exempel som man lyfter fran verksamheterna. Det finns inte nagra
uttalade exempel pa hur man féljer upp upplevelsen av delaktighet hos patienten féorutom de resultat som gar att finna i
den nationella patientenkiten. Overgripande medverkan av patienter och anhériga i varden ar generellt ett utmanande
utvecklingsomrade.

Har patienter erbjudits tobaksavvanjning infor operation? & Ja

Analys Infor operation ges patienten information om och erbjuds madjlighet till tobaksavvanjning.

Finns rutiner for aterkoppling till patienter/narstaende vid intriffade N
vardskador?

Analys En klar majoritet av basenheterna har rapporterat och beskrivit att rutiner finns fér samtliga. Chef eller annan
utsedd person aterkopplar till patienten.




4 Agera for saker vard
4.1 Indikatorer

En god sakerhetskultur

Indikatorer

Hallbart sdkerhets engagemang (HSE) indexvarde, malvirde 80 B utfall ——Mal

100
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50 I I I I I
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2021 2022 2023 2024 2025

Analys Resultatet fran medarbetarundersokningen 2025 avseende patientsakerhet visar sma forandringar jamfort med
2024. Patientsdkerhetsfragorna motsvarar 11 fragor avseende for Hallbart Medarbetarengagemang (HME) som

tillsammans utgor uppfoéljning utifran bade arbetsmiljo- och patientsakerhetsperspektiv. Svarsfrekvensen var fér 2025 78
procent for hdlso- och sjukvardens omrade.

Halso- och sjukvardsforvaltningen uppnar ett HSE-index pa 77. Det finns dock en stor variation mellan svarande
verksamheter och respektive fraga. For meningsfull analys kravs bearbetning pa verksamhetsniva av varje enskild fraga

Adekvat kunskap och kompetens

Indikatorer
Andelen av all personal som under senaste aret har 6vat HLR enligt HLR- Bl Utfall ——Mal
radets riktlinje, malvirde100 procent 100 120—120
70
50
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Analys Ett stort antal enheter/avdelningar som har fatt uppgiften att redovisa denna indikator har inte ldmnat nagot

varde. For de enheter/avdelningar som redovisat ett varde ligger utfallet mellan 0 och 100 procent. Pga spridningen ar
det inte rimligt att redovisa en maluppfyllelse pa 6vergripande niva.

Oka kunskap om intraffade vardskador

Indikatorer

Avsluta en avvikelse inom 120 dagar - malvirde 80 procent B utfall (%) —e—Mal (%)
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Indikatorer

Analys Berdknat utifran inrapporterade utfall ar det forvaltningsévergripande utfallsvardet 75 procent vilket ar en
minskning fran foregaende ar.

Oppna och klassificera avvikelseomréde inom 7 dagar >80 procent [ utfall (%) —e—Mal (%)
100
80 81 85 82
50
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Analys Malvardet ar uppnatt.

Handl&dgga och avsluta utredningsdrenden inom 60 dagar fran att B utfall ——Mal

utredningsdrenden kommit in >80 procent 100
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Analys Berakning utifran rapporterande verksamheter ger medelvardet 69 procent vilket inte nar upp till malvardet, och
innebar en viss minskning fran 2024.

Utreda klagomal/ synpunkter, aterkoppla resultat till rapportér och avsluta I utfall ——Mal
inom 30 dagar 100 procent 100 120 190 190 190

79
64
51 53
50 I I
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Analys Medelvardet for 2025 berdknas till 64 procent vilket innebéar att malet inte nas. Utfallet innebar en signifikant
nedgang i jamférelse med 2024

Andel patienter med vardrelaterade infektioner mindre &n eller lika med I utfall —— Mal
6/1000 varddagar/ ar, mitt med Infektionsverktyget 15
10
5
0

2024 2025

Analys Data ar hdmtade fran Infektionsverktygets rapport i Power Bl (VRI-méataren). 9 vardrelaterade infektioner
(VRI)/1000 varddagar jamfors med ett glidande medelvarde de tre senaste aren (11 VRI/1000 varddagar) raknat i
slutenvard. Redovisade data sprider mellan 0 och 11. Malet dr en minskning med 5 procent jamfort med ett glidande
medelvarde vilket skulle innebéara att malet har natts. For 2025 finns dock i nulaget bara data till 15 april da
journalsystemet Cosmic inférdes vilket gor utfallet osdkert.
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Indikatorer

Minskad total antibiotikaanvandning med 5 procent i jamforelse med ett B utfall ——Mal
rullande medelvirde de tre senaste &ren, mitt i antibiotikadagar (DOT) per .,
1000 varddagar.
400
200
0

2024 2025

Analys Utfallet nar inte malvardet med en minskning med 55 mot ett glidande medelvarde (de tre senaste aren). Utfallet
ar forbattrat jamfort med 2024. Observera att registreringsdata baserad pa givna antibiotika till patienter inom
slutenvarden endast finns tillgangligt for perioden 1 januari -15 april da byte fran NCS Cross till Cosmic genomférdes.
Anslutning av Antibiotikardknaren till Cosmic pagar. Nar den &r klar kommer data f6r hela 2025 finnas tillganglig.

Mindre 4n 25 procent av cefalosporiner och kinoloner som andel av den [ utfall (%) —e—Mal (%)

totala antibiotikakonsumtionen.
30 26

20

10

2024 2025

Analys Utfallet nar inte malvardet. Utfallet &r ofdrandrat jamfért med 2024.

Observera att registreringsdata baserad pa givna antibiotika till patienter inom slutenvarden endast finns tillgangligt for
perioden 1 januari -15 april da byte fran NCS Cross till Cosmic genomfordes. Anslutning av Antibiotikaraknaren till Cosmic
pagar. Nar den ar klar kommer data for hela 2025 finnas tillganglig.

Genomfora tva punktprevalensmétningar av vardrelaterade infektioner, [ utfall —e—Mal
malvirde 100 procent 100 120—1g0
75
50
0

2024 2025

Analys Tva matningar har genomforts under 2025 och redovisas som Power Bl-rapport under Vardkvalitet.

Personalen har korrekt féljsamhet till basala hygien- och kladrutiner mer dn I utfall ——Mal
eller lika med 95/90 procent 100 95 95 95 95
75 79
50
0

H1 2024 H2 2024 H1 2025 H2 2025

Analys Utfallen for rapporterande enheter varierar mellan 52 och 98. Medelvardet for 2025 berdknas till 79 procent
vilket betyder att malet inte uppnas.
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Indikatorer

Genomfora tva matningar av foljsamhet till kladregler malvirde 100 B utfall ——Mal
100
procent 100 —eo
50
0
2024 2025

Analys Indikatorn behéver ses 6ver géllande konfiguration infér 2026. Det ar av de data som presenteras svart att
bedéma hur verksamheterna har redovisat sina méatningar. Data finns som Power Bl-rapport under Vardkvalitet.

Genomfdrande av minst en egenkontroll for vardhygienisk standard per B utfall —— M3l
verksamhet, méalvirde 100 procent 1 1

0,5

2024 2025

Analys De flesta enheter redovisar att man har genomfért en egenkontroll for vardhygienisk standard av vilket man kan
dra slutsatsen att malet har uppnatts.

4.2 Oka kunskap om intraffade vardskador

| Region Vasterbotten rapporterades 15 531 avvikelser under 2025, vilket var en 6kning med drygt 6 procent
sedan 2024. Antalet utredningsarenden uppgick till 3896, nagot fler an féregaende ar, medan klagomal och
synpunkter fran patienter och anhériga minskade med 30 procent till 1082.

Handlaggningstiden for avvikelser var under 2025 inom en manad fér 72%, inom tva manader fér 14% och for
resterande inom 3—6 manader, vilket ar liknande som 2024.

57 drenden anmaldes till IVO enligt lex Maria under2025, en betydande minskning sedan 2024 d& 80 anmaldes.
Ett stort antal anmalningar har dock dnnu inte skickats till IVO da handelseutredningarna inte har kunnat
fardigstallas under 2025 pa grund av bristande resurser och kompetens.

Antal klagomal till IVO fran Region Vasterbotten under aret minskade fran 73 st 2024 till till 50 st, varav 30
utreddes av IVO och 20 éverlamnades till verksamheterna for utredning.

Egenkontroller Svar

Har ni rutiner for ett systematiskt larande utifran rapporterade avvikelser och .' Ja
risker?

Analys Samtliga redovisande enheter svarar ja pa fragan.

Finns sdkra rutiner kring markning och ID-kontroll vid provtagning? Till viss del

Analys Ungefar halften av totala antalet basenheter har besvarat denna egenkontroll. Det stora flertalet svarande anger
dock att det finns sdkra rutiner.

Finns rutiner for hantering av risker/avvikelser ddr annan klinik &r inblandad i .' Ja
processen?

Analys Rapporterande enheter anger att det finns fungerande rutiner for att skicka underdrenden. Det &r dock kédnt att
utredningskapaciteten ar otillracklig i flera verksamheter

Fo6reslar ni forbattringsatgarder som ar effektiva mot funna bakomliggande .' Ja
orsaker?
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Egenkontroller Svar

Analys Den sammantagna bedémningen utifran enheternas rapportering ar att forbattringsatgarder foreslas. Detta
forutsatter att en utredning med hdndelseanalys har genomforts. Ofta ar féreslagna forbattringsatgarder pa mikroniva
vilket begransar deras effektivitet.

Finns rutiner for aterkoppling av utredningar efter vardskador och klagomal Till viss del
till berérd personal och ledning ?

Analys Den sammantagna bedomningen mot bakgrund av rapporterande enheter ar att rutiner for aterkoppling av
utredningar gors. Primarvardens rapportering ar knapphandig.

Finns och anvidnds rutiner for Infektionsverktyget? Till viss del

Analys De flesta rapporterande enheter uppger att man inte anvander "infektionsverktyget". All data fran VRI-mataren i
PowerBl hdamtas fran Infektionsverktyget, som fér ndrvarande inte fungerar med journalsystemet Cosmic.

Finns rutiner fér att genomfora / félja upp punktprevalens métning (PPM) fér o Ja
VRI?

Analys De flesta slutenvardsenheter genomfér och féljer upp VRI-matningar.

Finns rutiner for att genomfora / félja upp PPM for basala hygien och B Ja
kladregler (BHK)?

Analys De flesta rapporterande enheter anger att det finns rutiner for att genomféra och félja upp PPM BHK.

Finns rutiner foér att genomfora / félja upp vardhygienisk standard? Ja

Analys De flesta rapporterande enheter anger att man genomfor hygienronder for att félja vardhygienisk standard.

Finns rutiner for att genomfora / félja upp den arliga . Nej
punktprevalensmatningen av fall, trycksar, risk for underniring, delirium och
ohélsa i munnen?

Analys Ingen matning genomford under 2025. Arbete for att kontinuerligt kunna ta ut data fran journalsystemet Cosmic
har paborjats under 2025.

4.3 Tillforlitliga och sakra system och processer

Egenkontroller Svar

Anvinder ni nagot verktyg fér att forbattra patientsikerhetsarbetet tex & Ja
Grona korset, 2SBAR, NEWS, Sikerhetskulturtrappan? Beskriv vilka

Analys Overvigande majoriteten av verksamheter anviander SBAR som stdd att forbattra patientsikerhetsarbetet. |
varierande utstrackning anvands dven Grona Korset, NEWS och en del verksamhetsspecifika verktyg.

Driver ni férebyggande arbete for att minska risker for specifika vardskador, Till viss del
ett proaktivt patientsikerhetsarbete t.ex riskbedémning vid inskrivning ?

Analys Verksamheternas rapportering visar pa att riskbedémningar vid inskrivning sker i varierande omfattning.

F6ljs rutiner for informationséverféring vid utskrivning fran slutenvarden? [ Ja

Analys Rapporterande enheter uppger i sin rapportering att rutiner for informationséverforing vid utskrivning foljs. |
manga fall finns en utskrivningsskoterska med fordjupad kompetens. LifeCare SP har under aret ersatt PRATOR som
verktyg.

Genomférs regelbundna fordjupade likemedelsgenomgangar enligt Till viss del
checklista fran Likemedelscentrum?

Analys Verksamheternas rapportering visar pa stora variationer. En del kliniker beskriver att arbetet gérs tillsammans
med apotekare eller farmaceuter.

Genomfors regelbundna sdkerhetskontroller av medicintekniska produkter? Ja

2 SBAR: kommunikationsmodell for att sdkerstélla god informationsdverforing, NEWS: bedémning av
vitalparametrar
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Egenkontroller Svar

Analys Rutiner for kontroll av medicintekniska produkter finns inom de allra flesta verksamheter. Teknikronder
genomfars och flera verksamheter har medicintekniskt (MT)-ansvariga. Delar av kontroller gérs av Centrum for
informationsteknik och medicinsk teknik (CIMT).

Ges utbildning i gallande rutiner for informationsoverféring till alla Till viss del
personalkategorier?

Analys Utbildning gdllande informationsoverforing sker till viss del inom rapporterande verksamheter.
Infomationséverforing som avser kommunerna sker i systemet LifeCareSP som ersatt PRATOR. Utskrivningsskoterskor
finns pa inom flera verksamheter. Intern kommunikation sker ofta genom SBAR-verktyget. En del enheter rapporterar
om utmaningar mot bakgrund av nytt system.

4.4 Saker vard har och nu

Overbelaggning definieras som en hindelse nar en inskriven patient vardas pa vardplats som inte uppfyller
kraven pa disponibel vardplats. Med disponibel vardplats avses en vardplats i sluten vard med fysisk
utformning, utrustning och bemanning som sakerstaller patientsakerhet och arbetsmiljo.

En utlokaliserad patient definieras som en patient som &r inskriven och vardas pa en annan vardenhet &n den
som har specifik kompetens och medicinskt ansvar for patienten.

Tillforlitlig statistik finns inte tillganglig for 2025 pad grund av svarigheter att erhalla data fran journalsystemet
Cosmic som inférdes under april 2025.

Egenkontroller Svar
Foljs 6verenskomna rutiner for dverféring /mottagande av utlokaliserade w .
patienter?

Analys Rapporterade enheter aterger att 6verenskomna rutiner géllande utlokaliserade patienter féljs. Det finns en
gemensam malsattning att minska antalet utlokaliserade patienter i regionen.

Genomfors riskanalyser gallande patientsakerhet vid vasentliga forandringar i Till viss del
verksamheten?

Analys Manga verksamheter uppger att riskanalyser gors vid stérre fordandringar i verksamheten. Nagra beskriver dock
behov av 6kad systematik skulle behdva utvecklas. Det dr av verksamheternas rapportering svart att veta vilken typ av
riskanalyser man avser och om det ar patientsakerhetsperspektivet som har beaktats eller om det ar risk-och
konsekvensanalyser med fokus pa arbetsmiljo.

Utbildas omvardnadspersonalen i forflyttningskunskap? N

Analys Overvigande andel vardavdelningar som har inneliggande patienter uppger att man utbildar personalen i
forflyttningskunskap.

Region Vasterbotten har, liksom ménga andra regioner, brist pa personal och som en féljd av denna brist pa
disponibla vardplatser. Det finns regiondvergripande rutiner med syfte att skapa samsyn géllande handlaggning
av patienter som utlokaliseras till annan vardenhet pa grund av vardplatsbrist och att om mojligt undvika detta.
Dagligen genomfors vardplatsmoten dar den aktuella platssituationen diskuteras mellan verksamheterna.
Medicinskt vardplatsansvarig lakare (MVA) ar en funktion som har inférts pa sjukhusen och ansvarar for
fordelningen av patienter inom och mellan sjukhusen i regionen. Forflyttningar av patienter sker dven vid
behov mellan regionens sjukhus, vilket dock i sig kan innebéra ytterligare patientsakerhetsrisker. Ett gott
samarbete har etablerats mellan sjukhusen och regionévergripande rutiner finns dokumenterade i
ledningssystemet.

En bidragande orsak till dverbeldggningar ar att patienter med behov av kommunalt stéd som beddms
medicinsk fardigbehandlade pa sjukhusen bli kvarliggande i vantan pa kommunal halso- och sjukvard.

| syfte att undvika onédiga inldggningar pa sjukhus utvecklas inom omstallningen till Nara vard till exempel
mobila vardteam som kan ge patienten vard efter behov i det egna hemmet.

Patientsdkerhetsberéattelse for 2025 fran Lakemedelscentrum finns bilagd till denna rapport.
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Vardhygien, smittskydd och Strama

Vardhygiens arbete med att férebygga smittspridning och skydda patienter fran allvarlig sjukdom fortséatter. En
handlingsplan mot Vardrelaterade infektioner och antimikrobiell resistens har tagits fram och gick mot slutet av
aret pa remiss. Syftet med handlingsplanen &r att ge vagledning pa region-, férvaltnings- och verksamhetsniva
for att forebygga smittspridning, minska férekomsten av undvikbara vardrelaterade infektioner och bevara
moijligheten till effektiv antibiotikabehandling inom Region Vasterbotten. Nar vaccinationsinsatsen for
sasongsinfluensa (samvaccination med covid-19) avslutades under forsta kvartalet 2025 hade Vasterbotten en
75-procentig vaccinationstackning i gruppen 65 ar och aldre. Malet var satt till 75 procent vilket dven ar
Vérldshalsoorganisationens mal. Det resultat som uppnaddes &r mycket bra och hogt jamfért med manga
andra regioner i Sverige. Flera framgangsfaktorer bidrar till detta dar det goda och néra samarbetet med
kommunerna ar en nyckelfaktor, kunnig och aktiv kommunikator ar en ytterligare framgangsfaktor och sa
beddms dven samvaccination som princip att vara. Ett engagerat och kunnigt smittskydd som arbetar
tillsammans med andra aktorer inom vaccinomradet som vaccinsamordnare, IT, ldkemedelscentrum och
kommunikation ar en grundlaggande faktor for framgang. Vaccinationstackningen for covid -19 blev 75 procent
i gruppen 65 ar och aldre.

| september 2025 bérjade den monoklonala antikroppen nirsevimab erbjudas till nyfodda pa lanets BB-
avdelningar. Syftet ar att minska risken for allvarlig respiratoriskt syncytialvirus (RSV)infektion. RSV &r en vanlig
orsak till 6vre luftvagsinfektion hos barn yngre an ett ar.

Strategigruppen for rationell antibiotikaanvandning och minskad antibiotikaresistens, strama, har lokalt fortsatt
med att utvardera de antibiotikarapporter som halsocentralerna dterkommande utfér. Syftet med
antibiotikarapporterna ar att belysa i verksamheterna hur antibiotika forskrivs i den egna verksamheten och
déarigenom bibehalla fokus pa rationell antibiotikaanvandning. Under 2025 har priméarvarden i Vasterbotten
fortsatt att klara det s.k. 250-malet (h6gst 250 antibiotikarecept/1000 invanare/ar). Vid en jamférelse pa
nationell niva av den senaste 12-manadersperioden (dec 2024-nov 2025) med den dessférinnan har
antibiotikaforsaljningen pa riksniva minskat med 7,7 procent. Under samma period har férséljningen minskat i
samtliga regioner, i region Vasterbotten med 13 procent. 8 av 21 regioner ligger under 250-malet under denna
period. Vissa perioder har endast tre regioner klarat malet och Vasterbotten har alltid varit en avdem. Strama
slutenvard har tillsammans med vardhygien under aret genomfort klinikbesok i flera verksamheter i syfte att
framja en rationell och ansvarsfull anvandning av antibiotika. Arbetet har huvudsakligen fokuserat pa att stédja
forskrivare i att folja gallande behandlingsrekommendationer samt att anvanda kortare behandlingskurer for
att minska den totala antibiotikaanvdandningen och darmed reducera selektionstrycket for antibiotikaresistens.

| samarbete med IT pagar arbete med att ateruppratta rapporter for uppféljning av antibiotikakonsumtion i
slutenvarden efter inférandet av journalsystemet Cosmic. Detta innebar att statistiken for
antibiotikakonsumtionen under 2025 annu ar ofullstandig.

Patientsakerhetsberattelse fér Tandvarden finns bilagd till denna rapport.

4.5 Starka analys, larande och utveckling

Regelbundna patientsiakerhetsdialoger, som chefldkare och centrala analysledare tidigare hallit med
verksamheterna varje eller vartannat ar, har inte kunnat genomféras under 2025.Detta innebar att ett forum
for dialog med ett antal féretradare for respektive verksamhet angaende deras systematiska
patientsdkerhetsarbete, resultat och aktuella problem har saknats. Malsattningen ar att ateruppta
patientsakerhetsdialoger successivt.

Egenkontroller Svar

Sammanstiller och analyserar ni data fran ert systematiska
patientsdkerhetsarbete?

Ja

Analys Verksamheterna rapporterar i stor utstrackning att man sammanstaller och analyserar data fran
patientsakerhetsarbetet. Flera verksamheter beskriver aktivt arbete med I6pande information och aterforing till
medarbetare tex vid APT. Manga beskriver att man férsoker kategorisera avvikelser som ar aterkommande for att kunna
fokusera pa forbattrade arbetssatt dar behoven &r storst.

Alla verksamheter ska sammanfatta sitt systematiska patientsdkerhetsarbete i en arlig patientsidkerhetsberattelse.
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4.6 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Egenkontroller Svar

Har ni planer fér hur ni ska uppratthalla en patientsdker vard i en Ja
krissituation nédr det uppstar en akut personalbrist, tex vid en pandemi?

Analys De flesta slutenvardsverksamheter rapporterar att rutiner finns for att bedriva ett patientsakert arbete i
krissituationer. Manga enheter aterger att arbete med kontinuitetshantering pagar och har intensifierats. Erfarenheter
fran COVID-pandemin har tagits tillvara pa ett bra satt.

5 Mal, Strategier och utmaningar for kommande ar

Utveckling och forbattring av journalsystemet Cosmic, saval inom Region Vasterbotten som i SUSSA-samarbetet
med gemensamma prioriteringar och ratt atgarder for att minska patientsakerhetsriskerna. | regionen kravs
ocksa att man ser 6ver och bevakar arbetssatt i Cosmic sa att de tillampas optimalt, och att man undviker
lokala I6sningar som inte ar anpassade.

Patientsdkerhetsorganisationen i regionen behover ses 6ver och férbattras saval lokalt i verksamheterna som i
det centrala stodet. Det proaktiva arbetet i det dagliga arbetet samt i patientsdkerhetsdialoger och riskanalyser
behover stdrkas liksom sdkerhetskultur, riskmedvetenhet och psykologisk trygghet. Fortldpande utbildningar i
patientsdkerhet som nar alla personalkategorier ar viktiga for att gemensamt kunna skapa och uppréatthalla en
grundlaggande sdkerhetskultur. Samarbetet i patientsdkerhetsfragor mellan chefldkare, omradeschefer och
verksamhetschefer behover starkas ytterligare.

For att minska antalet vardskador kravs en engagerad och tydlig styrning och ledning pa alla nivaer och resurser
for en vélfungerande patientsakerhetsorganisation med patientsdkerhetsteam i alla verksamheter med
tillrdckligt centralt stod.

| radande omvarldslage maste forberedelserna for att gora regionen battre rustad for kris och krig intensifieras,
detta har stor betydelse for patientsakerheten dven i fredstid.
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6 Bilagor

Informationssdkerhet 2025

Stralskyddsbokslut 2025

Arssammanstalining 2025 Samverkansrad patientsikerhet
Patientsdkerhetsberattelse 2025 Liakemedelscentrum
Patientsakerhetsberattelse Tandvard 2025

Sammanfattning for 2025 fran RUGOR och Arbetsgrupp inom Vardetik

ounsEwNR
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