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Inledning

Enligt patientsikerhetslagen, PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §, ska vardgivaren varje ar
uppratta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med patientsikerhetsberittelsen ar att 6ppet
och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsidkerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1

verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara fiardig 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 ingé i vardgivarens

ledningssystem for patientsikerhet.

Oka kunskap
medvetenhet om intrdffade
och beredskap vardskador

Tillfsrlitliga

) analys, och sdkra
larande och system och

utveckling processer

Saker vard

har och nu

Killa:
Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden
2020-2024"



Mallen ar framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd uppdrag av den
nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23. I syfte att fortydliga

har mindre justeringar 1 inledning och bilaga genomforts,

2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Region Visterbotten beslutade 2022 att infora Stratsys patientsiakerhetsmodul.
Verksamheterna fick 1 och med detta ett samlat verktyg for verksamhetsplanering. Modulen
for patientsikerhet har i regionen byggts upp med utgangspunkt i den "Nationella
handlingsplanen for 6kad patientsikerhet 1 hidlso- och sjukvarden 2020-2024 - Agera for siker
vard” fran Socialstyrelsen. Metodstod togs fran "Genomférandestod till verktyg for starkt

patientsidkerhetsarbete” som 4r framtaget av SKR och NSG patientsikerhet.

Nationellt pagar en omstillning till "Néra vard”. SKR har som uppgift att stodja regioner och
kommuner i arbetet. I Region Visterbotten pagar arbeten med att savil 6ka patientmedverkan

som att arbeta f6r en mer personcentrerad vard.

Hilso- och sjukvarden i regionen strivade under aret efter att finna tillbaka till ett normallage

1 anslutning till pandemins slutskede.

Personalbrist har paverkat alla delar av sjukvarden, inom slutvarden har vardplatser dragits
ner och 6verbeldggningar och utlokaliseringar 6kat. Verksamhetsutveckling har fatt sta
tillbaka, bland annat vad galler patientsidkerhetsfragor. Trots detta har verksamheter bland
annat utvecklat det digitala "Grona Korset”, forbittrat introduktionsutbildningen fér ny

personal och utbildat i personcentrerad vard.

Vardhygien har under aret haft kommunikation med vardgivare i regional respektive

kommunal vard och omsorg for att halla organisationernas atgirder i fas med dynamiken 1



pandemin. Utbildningsinsatser fran Vardhygien riktade till personal i kommunal

vardverksamhet har fortsatt under 2022.

Det forebyggande arbetet mot virdrelaterade infektioner (VRI) har under aret priglats av
arbetsinsatser for att minska risken for spridning av covid-19 till patienter och personal.
Personalen har fortsatt att utbildas 1 basala hygienrutiner, anvindning av personlig
skyddsutrustning och i hur smittkedjor ska brytas. Vid PPM ses forbéttrade varden eller
kvarstaende hoga virden 2022 jamfort med 2020 och 2021 for bade foljsamheten till basala

hygienrutiner och till klddregler.

Socialstyrelsens e-utbildning i patientsikerhet ”Agera for sidker vard” lanserades i oktober
2021. I Region Visterbotten beslutades att all personal inom hilso- och sjukvarden skulle
genomga utbildningen, med ett malviarde pa att minst 70 % av personalen skulle genomféra
den under 2022. Drygt 4000 personer genomgick utbildningen under aret, och den kommer

att fortsétta att genomforas under 2023.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
En grundliaggande forutsittning for en sidker vard ar en engagerad och .,'31?;'33;‘:;29
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla >
nivaer.

Overgripande mal och strategier
Regionplanen som beslutas av regionfullmiktige ar regionens strategiska plan och anger

den 6vergripande inriktningen for regionens verksamhet.

Regionplanen innehaller inriktningsmal, strategier och uppdrag till nimnder och styrelser.

I regionplanen anger regionfullmiktige tre malomraden, dessa dr hallbart samhille, god



och jamlik hilso- och sjukvard, jamlik och attraktiv region. Inriktningsmalen bryts sedan

ner inom namnder och styrelser.

Halso- och sjukvardsnamndens mal 2020 - 2030:

Malomrade: Hallbart samhalle

Visterbotten har virldens basta och mest jamlika hilsa

Visterbotten ir det barnvinligaste ldnet

Visterbotten har trygga invanare med inflytande och delaktighet och ett rikt samt
aktivt kultur- och féreningsliv.

Visterbotten dr en ledande miljéregion

Malomrade: God och jamlik hilso- och sjukvard

Vi har en nira, tillgianglig och personcentrerad vard i hela lanet
Vi levererar jamlik och jamstilld hilso- och sjukvard av hog kvalitet

Vi ar en attraktiv arbetsgivare med personal som trivs och utvecklas hos oss

Vi har en langsiktigt hallbar ekonomi

Malomrade: Jamlik och attraktiv region

Vi édr en inkluderande, attraktiv och innovativ samverkanspartner

Vi dr ledande inom forskning, innovation och digitalisering

Regiondvergripande patientsakerhetsmal 2022

Minska antalet utlokaliserade patienter
Andelen av all personal inom hélso-och sjukvard som har genomgatt SoS nationella e-
utbildning i patientsikerhet >=70%

Avvikelsehantering

- Oppna och klassificera avvikelseomrade inom 7 dagar - malvirde >80%
- Avsluta en avvikelse inom 180 dagar - malvirde =80%

- Handlagga och avsluta utredningsirenden inom 60 dagar fran att

utredningsirendena kommit in — malviarde =80%

- Utreda klagomal/synpunkter, aterkoppla resultat till rapportér och avsluta inom 30

dagar - malviarde 100%

Andel patienter med vardrelaterade infektioner < 7/ 100 vardtillfillen/ 4r mitt med

Infektionsverktyget



e Deltagande i samtliga genomfoérda punktprevalensmitningar av vardrelaterade
infektioner 100%

e Personalen har korrekt féljsamhet till basala hygien- och klddrutiner > 95/90%

e Deltagande i samtliga genomférda mitningar av féljsamhet till kladregler 100%

e Genomfoérande av minst en egenkontroll fér vardhygienisk standard per verksamhet
lggr/ar

e Andelen patienter med trycksar uppkomna pa sjukhus — delmal < 6% av patienterna i
PPM

e Rationell antibiotikaanvindning — rapport via Infektionsverktyget, enligt STRAMA

- antal antibiotikaordinationer / 100 vardtillfillen

- antal ordinationer av cefotaxim och ciprofloxacin / 100 vérdtillfillen

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3kap. 1 $ och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap. 2 $ p 1

Funktion Ansvarar for

Regiondirektor att det 6vergripande
patientsidkerhetsarbetet bedrivs

systematiskt

Patientsidkerhetsrad att besluta om prioritering och
organisation av
patientsikerhetsaktiviteter, att
foresla malvirden for
patientsidkerhetsarbetet, att
vara uppdragsgivare for
regionovergripande
riskanalyser, att bereda den
arliga planen for

patientsikerhetsarbetet

Hailso- och sjukvardsdirektor planering, ledning,
samordning, uppféljning och
kontroll av verksamheterna
inom respektive omrade, att
klarlagga ansvaret for
sakerhetsfragor inom

verksamhetsomradet




Omradeschef

planering, ledning,
samordning, uppféljning och
kontroll av verksamheterna
gillande kvalitet och
patientsdkerhet, ekonomi och

personal

Verksamhetschef

att patientsikerhetsarbetet
bedrivs integrerat i dagligt
arbete utifran gillande
riktlinjer, att skriva enhetens

patientsikerhetsplan/berittelse

Lokalt patientsikerhetsteam

att pa verksamhetsniva driva
patientsakerhetsarbetet, gora

analyser och vidta atgirder

Patientsikerhetsstrateg

att planera, utveckla och
analysera regionens
patientsidkerhetsarbete pa en

overgripande niva

Cheflikare/ Cheftandlikare

att initiera utredningar och
anmala till IVO héndelser som
bedéms ha orsakat allvarlig
vardskada/risk for vardskada
enligt lex Maria

att delta 1 6vergripande
patientsidkerhetsarbete och
rapportera visentliga risker till
linjeledning

att fatta beslut om rutiner for
medicinsk dokumentation och
lakemedelsrelaterade rutiner i

journalsystemet

Forvaltningschef Patientndmnden

att aterfora patientndmndens
iakttagelser till ledning och

verksamheter

Central patientsikerhetssamordnare

att samordna det strategiska
kvalitets- och

patientsikerhetsarbetet inom




regionen, att sammanstilla den
arliga

patientsikerhetsberittelsen.

Vardhygien forslag/aktiviteter for
minskning av vardrelaterade
infektioner samt aterféring av
mitresultat med vardhygienisk

relevans till vardens aktorer

Smittskydd/Strama forslag/aktiviteter som syftar
till rationell

antibiotikaanvidndning och att

motverka antibiotikaresistens

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Samverkansradet

Samverkansradet for patientsakerhet hor till strukturen for samverkan mellan lanets
kommuner och Region Visterbotten. Samverkan giller insatser fran hilso- och sjukvard inom
regionens verksamheter samt kommunal primarvard som behover dryftas med ett regionalt

perspektiv. Samverkansradets malsittning dr att ingen patient ska drabbas av vardskada.
Gruppen ska:

e Identifiera 6vergripande gemensamma risker f6r patientens sidkerhet genom
systematisk inhdmtning av avvikelser och annan relevant statistik

e Identifiera regionala utvecklingsomraden

e Finnas med som referens/expertgrupp vid férindringar och utvecklingsarbeten som ér
overgripande for samtliga huvudmain och kan ha paverkan pa patientsikerheten.

e Utbyta erfarenheter i syfte att lira av varandra

Ett arbete som har paborjats efter uppdrag fran Samverkansradet dr framtagande av
lansgemensamma riktlinjer for patienter med tracheostomi som vardas i hemmet. Med en
lansgemensam rutin fé6r kommun och region 6kar forutsittningarna att processen for varden

kring personer med tracheostomi blir tydligare och mer kostnadseffektiv. Ett tydliggérande av
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ansvar, utbildning och ekonomi 6kar patientsikerheten och tryggheten hos vardnadstagare
och dess nirstaende samt hos vardgivare.
Malet med lansgemensamma riktlinjer 4r att processen nir person med tracheostomi ska

skrivas ut till hemmet eller annat boende tydliggors och forkortas.

Svarlékta bensar, ett projekt i samverkan

En grupp med representanter frain Hud och STD-kliniken vid Norrlands universitetssjukhus,
sarskilt boende 1 dldreomsorgen och hemsjukvarden i Umea Kommun har under hosten 2022
jobbat med information till personal inom primiarvarden kring projektet "Svarlakta bensar"
som pagatt under drygt tva ar. [ projektet svarlidkta bensar har en grupp bestaende av dietist,
underskoterskor, sjukskoterskor, lakare och chefer fran bade Umea Kommun och Region
Visterbotten under drygt tva ars tid arbetat fram dokument och metoder for att férbattra

varden av svarlakta bensar.

Detta arbete har resulterat i ett nytt vardprogram, patientbroschyrer, utarbetande av metod
for digitala vardmoten mellan olika huvudmén, en webutbildning i praktisk sarbehandling

samt stirkt samarbetet mellan Region Visterbotten och Umea Kommun.

For att na ut med detta till vardpersonal har implementeringsgruppen under hosten forelést
for distriktsskoterskor, sjukskoterskor och underskoterskor pa Backens, Vindelns, Vinnis,
Bjurholms, Hérnefors, Holmsunds samt Tegs hélsocentraler. Ytterligare tillfallen ar inbokade
pé Mariehems, Ersbodas och Alidhems hilsocentraler. Likare har varit inbjudna och vid
Holmsunds och Hornefors hilsocentraler har ett par likare deltagit.

Utvardering av foreldsningarna har visat pa ett stort behov och ett intresse for att lara sig mer

kring diagnosunderlag, behandlingsmetoder och omlidggningsmaterial.

Tva forelisningar kring prevention, ~Hur du som senior kan forebygga svarlikta bensar

har hallits p4 Umea Kommuns Seniortorg.

Ett antal patientbesok har ocksa genomforts pa vardavdelningar, inom hemsjukvard, sirskilt

boende samt korttidsboende dar man stottat personal vid komplicerade sar.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Syftet med informationssiakerhetsarbete ar att sikerstilla informationens konfidentialitet,

riktighet och tillgidnglighet. Vilket det innebir att enbart den som 4r behorig att ta del av
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informationen kan gora det, att den ar korrekt och inte forvanskad, och att den finns
tillganglig f6r de som beho6ver den nir de behover den. Det systematiska
informationssikerhetsarbetet ir ett forebyggande arbete for att kontinuerligt virdera och
anpassa informationsskyddet utifran organisationens behov och de identifierade risker som

finns.

Tva Cybersiakerhetsstrateger tilltridde mars 2022, och 1 december tilltridde en ny
Informationssikerhetssamordnare. I oktober 2022 faststélldes en struktur for
dataskyddsarbetet som bland annat beskriver ett natverk for dataskydd och
informationssikerhet med syfte att utgora en expertgrupp for fragor inom omradet. Nitverket
har en tvirfunktionell ssmmansittning och innehéller olika funktioner inom Region
Visterbotten med perspektiven dataskydd, informationssiakerhet, krisberedskap, I'T- sikerhet
och cybersikerhet.

Under varen 2022 genomfordes en cybersidkerhetsanalys baserat pa CIS 18
(https://www.cisecurity.org/controls/cis-controls-list) som gav en ligesbild av
cybersdkerhetsarbetet inom Region Visterbotten och mojliggor prioritering av atgarder.
Under hosten 2022 genomfordes en riskanalys for informationssidkerhet inom Region
Visterbotten, vilket dr en skyldighet for leverantorer av samhillsviktiga tjanster enligt 12 §
lagen (2018:1174) om informationssikerhet for samhillsviktiga och digitala tjinster. En
atgiardsplan baserat pa de analyserade riskerna beslutades i december 2022. Den kommer att
foljas upp lopande av informationssikerhetssamordnaren for att sakerstilla att de prioriterade

atgirderna genomfors enligt tidsatt plan.

Informationssikerhetsklassificering innebér en klassificering utifran aspekterna tillgdnglighet,
konfidentialitet och riktighet och virdering av informationen i informationstillgangen for att
kunna ge ratt skydd. Informationssakerhetsklassificerade informationstillgangar 1 KLASSA har
foljts upp och resulterat i forbattringsatgarder som handlar om att ett riktat uppdrag har
paborjats for att 6ka tempot pa informationssikerhetsklassificerade teknikkomponenter med
tillhorande informationstillgangar och ge dnnu béttre forutsattningar for fortsatt arbete.

Uppdraget planeras till varen 2023.

Arbetet med ett nytt vardinformationssystem har varit intensivt under 2022. Det har
genomforts acceptanstester pa befintlig dokumentation till Cosmic kopplat till informations-,
IT- och cybersikerhet, for att verifiera att planen for att tillse att sdkerheten i systemet lever
upp till de stillda kraven. Alla testfall blev inte godkéinda vid testerna och ett stort arbete med

sakerheten 1 systemet kommer att paga under 2023.

Teoretisk och praktisk utvirdering av skyddet mot olovlig atkomst till datornétverket har

genomforts i samband med den cybersikerhetsanalys som gjordes. Atgirder for ytterligare
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okad robusthet och forbattrat skydd planeras under 2023 samtidigt som insatser planeras for

att hoja siakerhetsmedvetenhet hos all personal och leverantorer inom regionen.

Dokumentation i journalsystemen granskas regelbundet och det genomférs kontroller av
loggar att enbart behorig personal ldst i journalerna. Varje kalenderméanad gors
stickprovskontroller av slumpmissigt utvalda anvindare, och under ett ar granskas anvindare
med aktuell behorighet minst en gang. Férutom den systematiska loggkontrollen sker d4ven
kontroll vid patients begiran om loggutdrag, kontroll vid misstanke om obehorig atkomst till
vardinformationen samt sédrskilda kontroller av externa anvindare fran andra enheter. Varje ar
genomfors dven markorbaserad journalgranskning, vilket 4r en metod for att strukturerat
granska slumpvis utvalda journaler for att fanga upp sadant som oavsiktligt drabba patienten

och kan f6ljas upp.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §
Se Stralskyddbokslut, bilaga 1

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard ar en god

sikerhetskultur. Med begreppet god sikerhetskultur avses att ['..\
i 7,
organisationen stoder forutsiattningar och arbetssiatt som bidrar till hog U

sikerhet. Alla i organisationen har betydelse for sikerhetskulturen.

Medarbetarundersékning arbetsmiljé och sakerhetskultur

Under hosten 2022 genomfordes den arliga medarbetarundersokningen. Syftet ar att fa en
bild av medarbetarnas upplevelse av arbetsmiljé och patientsikerhet samt skapa ett underlag
for dialog om styrkor och forbéttringsomraden i det systematiska arbetsmiljé- och
forbattringsarbetet. Fragor som stélldes géllande patientsikerhet var de 11 fragestillningarna
fran verktyget Hallbart Sikerhets Engagemang (HSE). Patientsiikerhetsfragorna motsvarar
fragor for Hallbart Medarbetarengagemang (HME) som tillsammans utgér uppfoljning
utifran bade ett arbetsmiljo- och patientsikerhetsperspektiv.

Svarsfrekvens var 69 %, fordelat pa 7564 svar.

Héllbart sikerhetsengagemang (HSE) visar en forbittring pa det totala indexet fran forra aret.
Det ar positivt att vi ser en utveckling. Nir man ser pa enskilda HSE fragor har vissa fragor ett
ligre virde jamfort med forra arets mitning. Overgripande resultat for regionen pa HSE index
75,2 (av 100). (2021 HSE 73). 2022 var HME index 76,5 (av 100). (2021 HME 76)
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Medelvirde foér regionen pa HSE fragorna: (skala 1-5, 1 stimmer mycket déligt, 5 stimmer

mycket bra) Inom parentes resultatet fér 2021.

1.

SN I R

10.
11.

Min chefs chef ger férutsittningar for att bedriva en siker vard. 3,76 (3,81)

Pa min arbetsplats lir vi oss av det som fungerar bra. 4,03 (3,93)

P4 min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser. 3,95 (4,01)

P4 min arbetsplats genomfors alltid férbittringar efter negativa hindelser. 3,71 (3,73)
Jag patalar nir jag tror nagot ir pa vig att ga fel. 4,47 (4,40)

Jag vagar prata om mina misstag. 4,39 (4,41)

Jag blir alltid bra bemétt pa min arbetsplats nir jag behéver hjilp 4,34 (4,27)

P& min arbetsplats har vi ett vil fungerande samarbete med andra verksamheter. 3,74
(3,67)

Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sdkerheten bevaras nir forutsittningarna
foriandras 3,69 (3,74)

Jag skulle kiinna mig trygg om en nirstidende vardades pa min arbetsplats. 4,11 (4,24)
Pa min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart patientsikerhetsarbete.

3,02 (3,05)

Det 6vergripande resultatet pa enskilda HSE-fragor visar ett bittre resultat pa:

e att medarbetarna lir sig av det som fungerar bra
e att patala ndr nagot dr pa vag att ga fel,
e att man alltid blir bra bemotta pa sin arbetsplats

e att ett vl fungerande samarbete finns med andra verksamheter

Det 6vergripande resultatet visar en viss férsdmring gillande:

e att kdnna sig trygg om en nirstaende vardades pa arbetsplatsen

e att erbjuda patienterna mer delaktighet i patientsidkerhetsarbetet

e att chefs chef ger forutsittningar for att bedriva en saker vard

o att alltid agera utifran risker som ses, att alltid genomféra forbattringar efter negativa
hindelser

e att man vagar prata om sina misstag

e att anpassa arbetet sa att sikerheten bevaras nar férutsittningarna forandras.



Uppfoljning

Varje enhet har i verksamhetsplaneringen i Stratsys bade vad giller patientsikerhets- och
arbetsmiljoplanen uppmanats att planera och prioritera atgarder utifran resultaten med bade
patientsidkerhets- och arbetsmiljoperspektiven 1 atanke. Till hjalp 1 planering och uppféljning
av enkiten har lokala patientsikerhetssamordnare och HR- partners involverats som stod i

forbattringsarbetet.

Resultateten for regionen och respektive enhet kan anvindas som jaimforelser i kommande
matningar. Forbattringsarbetet skapas framfor allt 1 de resultatdialoger som sker pa
avdelnings-, verksamhets-, omrades- och regionniva. Dessa dialoger frimjar 6ppenhet,
larande och reflektion samt kan ge underlag for hur patientsidkerhet och arbetsmiljé hinger

ihop och ytterligare kan forbattras.

Uppfdljning av arbetet planeras i kommande Patientsikerhetsdialoger som genomférs 1
verksamheterna vartannat ar, 1 patientsikerhetsberittelsen f6r 2023 samt genom

medarbetarundersokning hosten 2023.

Verktyg

Verktyg och stodmaterial till verksamheterna i resultat- och férbattringsarbetet finns samlat
pa Regionens intranit. Dialogverktyg som rekommenderas 4r bland annat
Sékerhetskulturtrappan fran A-E och Grona korset. Gréna korset ar en enkel visuell metod for
att dagligen identifiera risker, vardskador och fanga situationer dir man kan lara av det som

gatt bra som underlag for riktat systematiskt férbéttringsarbete.

Reflektionsméten och Grona korset anvinds pa flera enheter i regionen.
Sékerhetskulturtrappan anvinds i mindre omfattning. Resultat fran
Medarbetarundersokningen har diskuterats pa avdelningsmoéten och 1 ledningsgrupper.
Forbéttringsomraden har identifierats och aktiviteter har planerats i Patientsidkerhetsplan
2023. Skyddsombud, patientsidkerhetssamordnare och HR partner har deltagit i dialogerna pa

enheterna.
Patientsikerhetsdialoger genomférs minst vartannat ar i verksamheterna for att skapa dialog
diskutera sidkerhetskultur, fa en gemensam bild av patientsidkerhetsldget samt det pagaende

proaktiva arbetet. Dialogerna genomfors med cheflikare, omradeschef och personer frian
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sektionen for Kvalitet och Patientsikerhet tillsammans med verksamhetens

patientsidkerhetsteam. Dialogerna ar uppskattade av verksamheterna.

Adekvat kunskap och kompetens

Hosten 2021 lanserade Socialstyrelsen den nationella e-utbildningen 1 _,6,_
patientsikerhet — Séker vard. Utbildningen riktar sig till chefer och (:'?

Adekvat
kunskap och
kompetens

medarbetare 1 hilso- och sjukvarden. Region Visterbotten fattade ett
beslut infér 2022 om att all personal skulle genomga e-utbildningen i
patientsidkerhet. Ett malvirde sattes pa att minst 70 % av hélso- och sjukvardspersonalen
skulle genomfora den under aret. Syftet med utbildningen ér att férsikra sig om att alla
medarbetare har en god kunskap géllande patientsidkerhet och malet ér att ingen patient ska
behova drabbas av en vardskada. Utbildningen har i verksamheten utférts bade individuellt
och 1 grupp. Vissa enheter har under sina temadagar haft tema Patientsidkerhet och dir efter

genomgangen e- utbildning diskuterat sin egna verksamhet.

Utbildningen anvinds ocksa 1 Introduktionsaret for sjukskoterskor. Under 2022 har drygt
4000 av personalen inom hilso- och sjukvarden genomgatt utbildningen. Den fortsatter under

2023.

Foreldasningar om patientsikerhet ges till AT-lakare och ST-lakare vid

introduktionsutbildning.

For att sprida kunskap om intriaffade vardskador anordnades lirandeseminarier for
medarbetare 1 hilso- och sjukvarden. Syftet med dessa ér att fran handelseanalyser sprida
resultat och ta lairdom fran dessa for att undvika att hindelsen upprepas. Hindelseanalys édr en
metod for att systematisk gora en utredning av negativa hindelser och tillbud. Analysen
omfattar en rekonstruktion av hindelseférloppet och orsaksanalys. Rubriken pa seminarierna

var:

e Patientsikerhetsarbete och allvarliga avvikelser inom Primérvarden

e Utlokaliserade patienter

Utbildningar och informationsméten har genomforts for lokala patientsidkerhetssamordnare.
Tillsammans med verksamhetschefen ska den lokala patientsikerhetssamordnaren aktivt

arbeta for okad patientsikerhet i den egna verksamheten. Under 2022 holls flertal
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utbildnings/ informationsméten. Den information som bland annat gavs var gillande SoS e-
utbildning Saker vard, PPM metod, resultat och inférande av siker inloggning till SKR
databas. Information och metodstod gavs gillande medarbetarundersékningen om arbetsmiljo
och sidkerhetskultur. En av de utbildningar som har givits var angdende ett proaktivt
patientsikerhetsarbete dér en foreldsare var inbjuden och pratade om omvardnadsronder.
Infektionskliniken har under hosten 2022 péaborjat en forsoksperiod med omvardnadsronder. |
den pressade situation som sjukvarden befinner sig i finns en ldg motivation och tid till att

utveckla varden pa manga enheter.

Under varen 2023 planeras fyra webbinarier i omvardnadsfragor. Syftet ar att ge
verksamheterna mojlighet att dela erfarenheter kring omvardnadsfragor.
Omvardnadspersonalen har manga goda idéer och nu ar det viktigare 4n nagonsin att dela
med sig av dessa till andra. Aven om arbetet utfors inom olika verksamheter sa finns det
manga moment kring omvardnad som utfors pa liknande sitt. I och med att personalen vardar
patienter fran alla olika specialiteter vid tex utlokalisering sa ar det viktigt att tillsammans
diskutera olika rutiner.

Aterkommande webbinarier har genomférts for avvikelsehandliggare nom Region

Visterbotten. Syftet har varit att sprida information men 4ven att var ett forum for diskussion

samt spridning av erfarenheter och kunskap.

Sedan hosten 2022 erbjuder Centrum fér AnOpIVA, NIVA och THIVA alla sina nyanstallda
underskoterskor en fordjupad inskolning. Under totalt ett ar med sammanlagt sex traffar ges
bade foreldsningar och praktiska 6vningar. Triaffarna ger mojlighet till att skapa nitverk
mellan de olika enheterna. De omraden som gés igenom ar patientsikerhet, respiration,
cirkulation och medicinskteknisk utrustning. Syftet med den férdjupade inskolningen ir att
sikerstilla att all personal far en tillracklig introduktion sa att man kdnner sig trygg 1 sitt

arbete.

Ett exempel pa hur inskolning av omvardnadspersonal kan se ut 4r den som ges till nyanstillda
pa NKK/NIVA. Omvardnadspersonalen far en fyra veckor lang inskolning dir cirka en av
veckorna i tid genomsnittligt 4r forlagd till digitala utbildningsinsatser, inldsningstid av
relevant framtagen litteratur for det neurokirurgiska omradet. Vidare ges enskild handledning
av mer erfaren kollega vid négra tillfdllen utefter behov. Man anvinder sig av en checklista for

att sakerstalla att man gatt igenom alla moment.

Nir arbetat pa den neurokirurgiska vardavdelningen (cirka tre manader utifran individuella
behov) paborijas inskolningen pa NIVA, dir inskolningen fran vardavdelningen under fyra

veckor, byggs pa med neurointensivvard som man behover for att kunna arbeta pa ett

17



patientsédkert sitt. Inskolningen ar upplagd enligt samma struktur som inskolningen péa den

neurokirurgiska avdelningen.

En tid efter de bada inskolningarna far man ga en férdjupningsutbildning inom
Neurokirurgisk omvardnad som halls och genomférs av kollega som list en
universitetsutbildning inom omradet. Kursledaren haller ett antal seminarier utifran ett
utbildningsmaterial som delgivits via egen utbildningsplattformen ~ Lirande region ~ .
Materialet innehaller lakarférlasningar och filmade moment genomgangar. I slutet av kursen
examineras man. Syftet med kursen ir att stirka kompetensen hos medarbetare inom

neurokirurgisk omvardnad samt att bidra till 6kad patientsakerhet och vardkvalitet.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar

vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt

utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten beméts

med respekt skapar tillit och fortroende.
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Personcentrerad vard

I Region Visterbotten pagar arbete med att savil 6ka patientmedverkan som att arbeta for en
personcentrerad vard. Som stod for arbetet har regionen fattat beslut om malbild 2030 for
hilso- och sjukvarden. Vidare har linets kommuner och regionen beslutat om en gemensam
malbild for det dtagandet inom vard och omsorg. Dessa styrdokument ger en tydlig och
langsiktig riktning f6r hilso- och sjukvardens omstéllning med fokus pa invanarnas behov och
samarbete pa alla nivaer i systemet oavsett huvudmannaskap och driftsform. Nara vard ar
ingen ny driftsform utan ett forhallningssitt dar personcentrerad hélso- och sjukvard och

samverkan inom och mellan regioner och kommuner ir central.

I arbetet med att skapa en mer personcentrerad hilso- och sjukvard arbetar Region
Visterbotten med att utveckla och infora personcentrerat forhallningssitt dar
patientkontraktet ar ett verktyg for att skapa delaktighet, samordning, tillgidnglighet och
samverkan med patientens perspektiv som utgangspunkt. Arbetet gors i samverkan med
kommuner, verksamhetsomraden, patientorganisationer enskilda personer med patient- eller

narstaendeerfarenheter och de fackliga organisationerna.

Fortsatt implementering och utveckling av verktygen i patientkontrakt ar ett langsiktigt
arbete. Patienten ska utifran 6verenskommelsen veta sitt nésta steg, vem man kontaktar vid

behov, 6verenskomna tider och mojlighet att ta del av sina olika planer. Flera faktorer
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paverkar hur nyttjandet kan utformas inte minst mojligheterna till digital dokumentation med

atkomst for patienten och berdrda vardgivare.

e Under 2022 har synpunkter och upplevelser fran invanare, intresseorganisationer,
patienter och nirstaende kartlagts genom intervjuer, dialogméten, work-shops och
enkiter.

e Ny 6verenskommelse om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard
har implementerats. Utbildning om SIP, fasta vardkontakter och patientkontrakt ingar
i implementeringsprocessen.

e Vigledning har tagits fram som stod for lokala rutiner avseende ldkarmedverkan inom
kommunal hilso- och sjukvard.

e Forskningssamarbete genom tre olika fallstudier avseende nytinkande styrning och
ledning av den nira varden har genomforts. Med utgédngspunkt fran dem har
forarbeten med bred involvering av patienter, nirstaende, medarbetare och ledning
bedrivits for inforande av mobila team 1 samverkan 1 Umeaomradet.

e Isodra Lappland har arbetssitt med digifysiska vardkontakter utvecklats och spridits i
samverkan och samarbete med kommunerna och nérsjukvardens lokala
hilsocentraler/sjukstugor samt med psykiatrin i sodra Lappland. Aven i 6vriga delar av
lanet pagar liknande initiativ for 6kad tillganglighet. Utveckling av sjukstugemodellen
ar ett annat exempel.

e Utvecklad struktur for regelbunden och nira samverkan mellan vard-och
omsorgshuvudmain i Skellefted/Norsjo har lyfts fram som lirande exempel savil lokalt,
regionalt som nationellt. Gemensamma kriterier fér vad samverkan ska leda till 4r en
av de faktorer som underlittat utformning av ett personcentrerat forhallningssitt i

patientnira arbete.

Med varierande mojligheter att prioritera utvecklingsarbete har verksamheterna kommit i
gang med att systematisera arbetssittet utifran patientkontraktets intentioner.
I Region Visterbottens verksamhetsplanering 2022 framkommer att sjukstugor och
primirvarden anvinder eller planerar att anvinda ~ Sju fragor ~ som SKR har tagit fram for
att folja processen mot personcentrerad vard.
Ett antal verksamheter beskriver i sin patientsidkerhetsberittelse att de genom patientdialog,
enkit och patientorganisationer arbetar for att ge patienter och niarstaende mojlighet att vara

delaktiga i varden. Det beskrivs dock som ett omrade som behover forbéttras och utvecklas.

Utbildning i personcentrerad vard vid Neuro-, huvud- och halscentrum
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Neuro-, huvud- och halscentrum (NHHC) har sedan véarterminen 2021 bedrivit ett

utvecklingsarbete gillande personcentrerat teamarbete. Ett gemensamt utbildningsmaterial

for temadagar togs fram pa varje rehabenhet inom NHHC. Information himtades ifran

Vardanalys, SKR och Centrum fér personcentrerad vard (GPCC).

Fragestallningar till workshop 1:

e Vad ir personcentrerad vard i var verksamhet?

e Hur kan vi 6ka personcentrerat teamarbete hos oss?

e Vad finns det for utmaningar i att bedriva personcentrerad vard hos oss?

e Hur kan vi mita personcentrering?

Fragestillningar till workshop 2

e Vad behover personalen for att arbeta personcentrerat?

e Vad ar vart professionella ansvar nar patienten har nedsatt kognition och insikt,

hur kan gora vi det personcentrerat?

Resultatet av workshops sammanstilldes till en 6vergripande bild 6ver vad som ar viktigt att ta

hinsyn till vid personcentrerat teamarbete.

Patient

- Behov

- Preferenser

- Resurser, natverk
- Kognition/insikt

/

Delaktighet

(

Direkt patientarbete

- Patientmoten

- Malsattningsmote

- Rehabplan/Vardplan
- Kontaktperson/REA

- Utskrivningsmote/SIP

N

Team
- Bemdtande
Partnerskap - Profession
- Kompetens
/\ - Arbetssatt
= Ledarskap
PERSONCENTRERAT ) Helhetsperspektiv
TEAMARBETE
/Indirekt patientarbete
\_/ - Teamkonferenser
- Samsyn
- Dokumentation
Malbild - Vardkontakter

region
vasterbotten
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Barnen som anhdériga vid Psykiatriska kliniken Umea
" Fora barnen pa tal ~ ir en verksamhet som handlar om barn som anhériga. Psykiatriska
kliniken 1 Umead har en gruppverksamhet som bedrivs pa ett antal olika sitt som beskrivs

nedan.

Nir 4r ~ Fora barnen pa tal ~ aktuellt?

- Nir det inte 4r akut kris i familjen pa grund av psykisk ohilsa, missbruk, hot om
skilsmissa eller vald.
- Nar forildrarna sjilva vill fundera pa familjesituationen och barnens situation och

upplevelser.

Hur gar det till?

- Under 1-3 triffar med fordldrarna gar man igenom historien med psykisk ohilsa och
dess betydelse for familjen.

- Varje barns situation diskuteras.

Beardslees/familjeintervention

Nir dr Beardslees/familjeintervention aktuellt?

- Nar fordldern har en fungerande behandlingskontakt och nir det inte dr akut kris 1
familjen pa grund av psykisk ohilsa.

- Nar foraldrarna sjélva vill fundera pa familjesituationen genom barnens berattelser och
upplevelser.

- Nir det inte samtidigt finns andra stora problem i familjen till exempel missbruk, hot
om skilsmissa eller vald.

- Attvara ensamstaende fordlder ar inget hinder for interventionen, den kan tillimpas 1
olika familjekonstellationer.

Hur gar det all?

- Minst sju triffar mellan tva behandlare och forildrar tillsammans med barnen.
Tréffarna innefattar enskilda besok med fordldrarna, barnen och hela familjen

tillsammans.
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Barnkraft

Bestar av tva olika riktade stddgrupper fér barn (7-12 ar) tillsammans med deras férildrar.

Grupperna ir ett samarbete mellan Region Visterbotten och Socialtjansten i Umea Kommun.
Vad ir syftet med ~ Barnkraft = ?

- Varje deltagare ska fa med sig kunskap om vad psykisk ohilsa &r och hur det paverkar
hela familjen. Malsittningen &r att den nya kunskapen ska ge alternativa sitt att
hantera de svarigheter som man kan uppleva nir man vixer upp 1 en familj med
dysfunktionella monster. En viktig del 4r ocksa att fa mota andra barn och ungdomar i
liknande situationer. Genom kunskap och att ldra sig av varandra minskas skuld och

skam vilket 4r viktiga steg i ett sunt vuxenliv.

Hur gar det ull?

- Grupperna triffas varje vecka under en termin och deltagarna 4r barn tillsammans
med férildrar samt behandlare fran psykiatrin och socialtjiansten. Det finns BIP (Barn
i familjer dir psykisk ohilsa finns), BIM (Barn i familjer som har eller haft ett
missbruk) och Tonarskraft (Barn och ungdomar 13-15 4r som vuxit upp i en famil;
med missbruk, psykisk ohilsa eller andra langvariga bekymmer som skapat obalans i

familjen).

Patientutbildningar vid Psykiatriska kliniken Umea

Psykiatriska kliniken i Umea erbjuder PPI (psykopedagogisk intervention),
patientutbildningar som syftar till att ge 6kad kunskap om och forstaelse for sjukdomen. Dessa
utbildningar erbjuds pa flera av klinikens mottagningar, vilket innebir psykopedagogisk
behandling med malsittningen att ge 6kad kunskap om sjukdomen. Pa kliniken har de PPI
kopplat till bipolir sjukdom, ADHD, autism och PTSD. Vid ADHD anvinds ett
manualbaserat program som heter Pegasus, vilket ocksa finns beskrivet i det nationella vard-

och insatsprogrammet f6r ADHD.

Rokfri infor operation

Enligt riktlinjerna antagna 2014 ska en patient som sitts upp pa vantelista fér operation fa
information angaende ~ En rokfri operation = samt informeras om méjligheten att fa stod i

rokavvanjning. Riktlinjer och informationsmaterial finns tillgédngligt for personal pa intranétet
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LINDA under rubriken ~ En rokfri operation " . Patienten kan, men ska inte sjalv aktivt
behova fraga efter hjalp da det blir ett riskmoment att personer som behover stod inte far det
for att de inte kdnner till mojligheten. Det ér vardens ansvar att informera och erbjuda stod.

Mer information till patienten finns tillgidngligt pa 1177.

For akuta operationer ska patienten fa information om och erbjudas stéd 1 att vara rokfri efter
operation. Patientens uppdrag ir att ta emot aktuell information och vid behov stéd samt att

vara rokfri i den omfattning som behovs for en siker operation och god ldkning.

Verksamheten informerar patienterna om betydelsen gillande tobaksfrihet infér operation
och erbjuder hjéilp med tobaksavvinjning. Vid Rorelseorganens centrum ingar tobaksfri
period innan operation. Information och tobaksfrihet ska ha startat redan inom primérvarden

men allra senast innan patienten sétt upp for operation.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5kap. 2 §,7 §, 8 §, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Egenkontroll Omfattning Kalla
Vardrelaterade 2 ggr/ ar Nationell databas PPM-VRI
infektioner
Basala hygienrutiner och | 2 ggr/ar Nationell och lokal databas
kladregler
PPM Trycksar SKR 1 ggr/ar Nationell databas
PPM Fall/trycksér/ 1 ggr/ar Lokalt via arbetsgruppen
nutrition for omvardnad och
rehabilitering
Markorbaserad Varje manad Slumpvis uttagna
journalgranskning patientjournaler fran NCS-
Cross
Patientsikerhetsdialoger | Vartannat ar Lokalt

Kvalitetsregister Enligt den rutin | Nationella databaser
kliniken har
Avvikelser 1 ggr/ar Platina avvikelse

Scanning av avvikelser

av central analysledare

Varje manad

Platina avvikelse
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Patientens klagomal och | Kontinuerligt Patientndmnden, IVO,

synpunkter over aret avvikelsehanteringssystemet

Vardhygien

Minska vardrelaterade infektioner och smittspridning

Resultat: Under 2022 har i det forebyggande arbetet mot vardrelaterade infektioner (VRI)
praglats av arbetsinsatser for att minska risken for spridning av covid-19 till patienter och
personal. Arbetet som inleddes 2020 har fortsatt och personal har fortsatt att utbildats 1 basala
hygienrutiner, anvindning av personlig skyddsutrustning och 1 hur smittkedjor ska brytas.
Omfattande kommunikation till vardgivare i regional och kommunal vard och omsorg har

skett for att halla organisationernas atgarder i fas med dynamiken 1 pandemin.

Den kunskap som organisationen erhallit under aret gillande smittférebyggande atgarder ar

applicerbar pa att forhindra manga av vara andra vanliga vardrelaterade infektioner.

Vardhygien Visterbotten har fran pandemins start haft 6vergripande ansvar fér smittsparning
av covid-19 i vardmiljéer. I uppdraget har dven kommunal vard och omsorg ingatt. Vi
beddmer att det har forebyggt manga fall av inliggningar och smittspridning inom varden som
skyddat patienter fran allvarlig sjukdom och skyddat tillgangna vardplatser. Under 2022 sag vi
ett okat antal situationer med smittspridning av covid-19 jamf6ért med 2021. Det beror pa en

okning av fall av covid-19 i samhillet.

Endast korta smittkedjor, och inget utbrott av multiresistenta bakterier har féorekommit pa
nagot av regionens tre sjukhus under 2022. Vilket kan vara ett tecken pa att foljsamheten till

basala hygienrutiner och kladregler varit pa tillrickligt hog niva.

Noggrann 6vervakning av vardrelaterade infektioner och antibiotikakonsumtion 4r en
forutsittning for att kunna rikta atgarder for att forebygga infektioner och
antibiotikaresistens. Region Visterbotten ér nationellt ledande nir det géller operativa system
for automatiserad 6vervakning av vardrelaterade infektioner och antibiotikakonsumtion.
Under aret har flera nya applikationer for automatiserade 6vervakning utvecklats och driftsatts
som fran 2024 kommer att anviandas for uppféljning av vardens kvalitet avseende

vardrelaterade infektioner och antibiotikakonsumtion.

I visualiseringsverktyget Power BI finns tva applikationer under rubriken vardkvalitet som alla
medarbetare har tillgang till. De kommer att inféras som verktyg for verksamheterna for
uppféljning av vardens kvalitet avseende vardrelaterade infektioner och
antibiotikakonsumtion under 2024. For intensivvard har en applikation fér métning av
antibiotikakonsumtion i realtid utvecklats och driftsatts. Den har 4nnu inte en visualisering i
PowerBI.
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Avgorande for fortsatt effektiv 6vervakning dr att Region Visterbotten sikrar kontroll 6ver

och tillgangen till patientdata vid byte av journalsystem.

Vardrelaterade infektioner (VRI)
Utfallet for 2022 fran infektionsverktygets visar pa sjunkande VRI-incidens och lagre
antibiotikakonsumtion jamfér med de tva senaste dren. Minskningen tros frimst ha att géra

med faktorer kopplade till pandemin, exempelvis ligre frekvens av planerad kirurgi.

Vardrelaterade infektioner per 100 vardtillfdllen Region Vdsterbotten,

sluten vard exkl psykiatri och IVA
6,43%

7,0%

6,20%

4,80%

VRI/ 100 VTF

2020 2021 2022

Figur 1. Figuren visar antal VRI/100 virdtillfillen himtat frin Infektionsverktyget.

VRI per 100 vardtillfillen har fortsatt att sjunka. Sarskilt opererande specialiteter har en
tydligt lagre VRI-incidens.

Punktprevalensmitning av VRI, PPM-VRI, har 1 Visterbotten skett vid tva tillfillen pa
inneliggande patienter en specifik dag. Andel patienter med VRI var 10,9 % respektive 9,75
%. De bada mitningarna sammanslaget ger en andel VRI pa 10,4 % for 2022. For Lycksele

lasarett 4&r nimnaren sa liten sa stora variationer uppkommer i procent nir det blir nagot fler

patienter med VRI i PPM som sammanfaller med ett farre antal inkluderade patienter. Datat

1 infektionsverktyget baserar sig pa ett mycket storre antal varddagar.

25



Andel vardrelaterad infektioni PPM-VRI
slutenvard Region VasterbottenDiagramrubrik
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Figur 2. Figuren visar andelen vardrelaterade infektioner 1 PPM-VRI aren 2020-2022, bade pa

regionniva och pa sjukhusniva.

Antal inkluderande patienter i PPM-VRI var 2022 1134, 2021 1209 och 2020 1117. Den
storsta trendskillanden ses 1 matningarna fran Nus dar 460 inkluderade patienter i mars 2022
till 298 1 oktober.

NUS Skelleftea sjukhus Lycksele sjukhus
Mattillfall | Antal Antal Antal Antal Antal Antal
e patienter 1 patiente | patienter i patiente | patienter i patiente

méitningen r med méitningen r med méitningen r med

VRI VRI VRI

2019 mars | 459 52 173 7 70 4
2019 okt | 468 62 175 15 65 4
2020 mars | 419 53 97 11 70 2
2020 okt | 368 50 140 8 25 3
2021 apr | 435 48 140 14 37 6
2021 okt | 427 52 126 2 44 5
2022 mars | 460 56 146 11 48 4
2022 okt | 298 41 138 6 44 0
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Tabell 1. Tabellen visar antal patienter som ingdtt 1 de sex senaste

punktprevalensmétningarna och hur manga av dessa som har en VRI.

Hygiensjukskoterskorna i Visterbotten har fortsatt att kvalitetsgranska avdelningarnas VRI-
matningar. Detta har tidigare visat sig ge en bittre samstimmighet med ECDCs definition av
vardrelaterad infektion 4n om verksamheten sjilv rapporterar in data som inte validerats. For
att dven fortsatt fa bra data fran punktprevalensmétningen behover deltagandet i matningarna
vara hogt. Resultatet fran méitningarna maste ocksa komma ut till de som arbetar i
verksamheterna och att man i den egna verksamheten f6ljer upp sina resultat och sitter in
riktade atgirder dar det behovs. PPM-VRI ér nationellt ett viktigt instrument for att fa

information om antal VRI och dess férdelning pa olika diagnosgrupper.

Foljsamhet till basala hygien- och klddregler (delmal > 95/90%)

Resultat Region Visterbotten har liksom tidigare utfért matningar enligt SKRs protokoll var
och host inom hilso- och sjukvardens slutenvard, primarvard och tandvard. Vi noterar
glidjande nog generellt forbittrade virden eller kvarstaende hoga virden 2022 jamfort med

2020 och 2021 for bade foljsamheten till basala hygienrutiner och féljsamheten till kladregler.

Basala hygienrutiner

Sjukhusvarden har ca 300 genomf6rda observationer farre 2022 gillande f6ljsamhet till basala
hygienrutiner jimfort med ar 2021. Det totala antalet observationer 1 sjukhusvarden ar drygt
2200 stycken ar 2022. Den sammantagna foljsamheten till basala hygienrutiner sjonk fran 78
till 76 procent. De enskilda stegen i basala hygienrutiner visar dock pa en hog féljsamhet som
givetvis kan bli dnnu béttre. Den del som dven 2022 har en lagre féljsamhet 4n de andra
momenten dr utférande av handdesinfektion innan patientnéra arbete. Den féljsamheten var
lagre 2022 4n 2021; 85 procent i bada métningarna 2022 jamfort med 89 och 86 procent i
matningarna 2021. Detta virde kan jaimforas med att 97 procent av personal i sjukhusvard
anvinder handskar i ritt situation. Att jimfora resultat mellan linets tre sjukhus dr svart da
manga kliniker dr lanskliniker och det 4r svart att skilja ut olika orter beroende pa uppdelning i

centrum som kan finnas vid alla sjukhus.

Tandvarden ligger stabilt kvar pa drygt 90 procent i personals f6ljsamhet till basala
hygienrutiner. 2022 gjordes drygt 500 observationer inom tandvarden vilket 4r 200 fler dn
2021. Tandvarden har dven de en hog foljsamhet i de enskilda stegen i basala hygienrutiner pa
en hog foljsamhet. Anvindningen av handdesinfektion fére patientkontakt minskade dock
fran 98 procent vid varens mitning till 93 procent pa hosten. Aven anvindningen av handskar
och handdesinfektion efter patientkontakt minskade nagot vid hostens mitning. Aven hir ar

antalet observationer for fa for att sakert kunna avgora om detta utgdrs av en reell férandring.
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Primédrvarden hade 150 observationer farre 2022 jamfort med 2021. Totalt genomfordes 328

observationer i primarvarden 2022, jamfor med 2019 da man genomférde 588 observationer.

Den totala foljsamheten dr 93 och 90 procent. Primirvarden har ocksa i de enskilda stegen i

basala hygienrutiner en hog foljsamhet.

Foljsamhet till basala hygienrutiner i Region
Vasterbotten 2020-2022

100%

80%
60%
40%
20%

0%

Sjukhusvard Tandvard primarvard

2020 =2021 =2022

Figur 3. Personalens foljsamhet till basala hygienrutiner har stigit fran ar 2020 till ar 2022.

Kladregler
Foljsamheten till klddregler ligger stabilt mellan aren 2019 och 2021. Sjukhusvarden har en
foljsamhet pa 94 procent, tandvarden har en f6ljsamhet pa 98 procent och primérvarden har

minskat sin féljsamhet fran 93 till 91 procent.

Vardhygien kommer att fortsétta arbeta for att personal ska ha en hog féljsamhet till bade

basala hygienrutiner och kladregler.
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Foljsamhet till kladregler i Region Vasterbotten

2020-2022
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Figur 4. Personalens foljsamhet till basala hygienrutiner ar 2020 till ar 2022.

Antibiotika

Nair det galler antibiotikatryck métt i antal antibiotikaordinationer per 100 vardtillfillen sa ses
en minskning under 2022. St6rsta minskningen giller ordinationer av profylax. Det talar for
att minskningen framst ar kopplad till mindre planerad kirurgi, alltsa ytterligare en

pandemieffekt.

Antibiotikaordinationer per 100 vardtillfallen Region Vasterbotten slutenvard exkl psykiatri och IVA

60 56
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Figur 5. Antibiotikatryck métt i antal antibiotikaordinationer per 100 vardtilltillen visar en
tydlig minskning mellan aren 2020-2022.

Hos tredje generationens cefalosporiner (cefotaxim) och kinoloner (ciprofloxacin), som anses
sarskilt resistensdrivande har ocksa antalet ordinationer per 100 vardtillfallen minskat. Bada
dessa indikatorer varierar dock stort jimfoért med tidigare ar nir man bryter ner dem pa
avdelningsniva vilket tros spegla fordndrat patientunderlag for vissa enheter till f61jd av

pandemin.

Antal ordinationer av 3:e gen.cefalosporiner och kinoloner per 100
vardtillfallen i RV, slutenvard exkl. psykiatri och IVA

15
14
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11

Ordinationer /100 VTF
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2020 2021 2022

Figur 6. Antal ordinationer av tredje generationens cefalosporiner och kinoloner per 100
vardtillfillen ar 1 stort oférindrat mellan 2020-2022.

Avvikelser

Mal: >80% av inkomna avvikelser ska 6ppnas och klassificeras inom 7 dagar, >80% av

avvikelserna ska avslutas inom 180 dagar

Resultat:
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Avvikelser

AR&WANAD  ANTAL PABORIAD 70GR ANDELPABORIAD 70GR  AVSLUTAD 180DGR ANDEL AVSLUTAD 180DGR 00 lAndE\ paborjad 7dgr
Totaler 12 466 9942 79,75 9265 74,32 [ éocel svhtad 15040
2022-01 949 811 8546 @ 807 85,04 @ 80,00

2022-02 958 79% 83,00 @ 771 80,48 @ 7000

202203 1207 903 82,27 001 82,10 @

2022-04 %6 805 83,320 794 82,19 @ o0t

202205 1205 970 80,50 @ 1021 84,73 @ 50,00

2022-06 1004 786 7829 Q 847 84,36 @ 00

202207 626 290 46,3 @ 504 80,51 @

2022-08 843 08 72129 655 77,70 ) o

202209 1206 996 82,50 @ 910 7546 0 20,00

202210 1277 1088 8520 @ 887 69,46 0 100

202211 1209 1006 8321 @ 707 5848 @

0212 1016 793 78,05 0 37 %52 @ o0

2022-01 2022-03 2022-05 2022-07 2022-09 2022-12

Figur 1 hoger stapeldiagram visar bla stapel: andel i procent paboérjade drenden inom 7 dagar,

gron stapel: andel 1 procent avslutade drenden inom 180 dagar

Analys av resultat: [ Region Visterbotten rapporterades under 2022 12 483 avvikelser. Malet
att >80% av inkomna avvikelser ska 6ppnas och klassificeras inom 7 dagar, vilket uppnaddes
over aret, juli och augusti manad avviker dock (Figur 1). Bedémning av hiindelsens typ och

allvarlighetsgrad ska goras snarast enligt Patientssikerhetslagen 3 kap. 3 §.

Malet att >80% av avvikelserna avslutas inom 180 dagar uppnaddes under storre delen av aret
under 2022. 74% av avvikelserna 6ver aret avslutades inom 180 dagar (Figur 1). De sista tre
ménaderna var andelen avslutade avvikelser ligre (70, 58, 36%). Konsekvensen av lang
handldggningstid 4r fordrojning av insdttande av atgarder som ska forhindra eller minska
risker att hindelsen intriffar igen (Systematiskt kvalitetsarbete 2011:9 utveckla, forbittra,

aterfora och lira).

Atgird: Under aret genomfordes utbildningar och stod for verksamheterna i
avvikelsehantering och prioritering av inkommande avvikelser. I syfte att lira av varandra och
dela erfarenheter genomférdes manadsvisa lairandeseminarier. Presentationer av

verksamheternas patientsikerhetsarbete genomfordes via webbinarier.

Uppféljning av atgird: Atgiirder f5ljs upp i verksamheten regelbundet, i samband
patientsidkerhetsdialoger samt i verksamhetens patientsidkerhetsberittelse. Objektspecialist for
Platina avvikelser foljer avvikelsehanteringen under aret, specifikt avseende klassificeringar

och malvirden.
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Klagomal

Mal: 100% av inkomna klagomal/synpunkter utreds, resultat aterkopplas till patient/rapportér

med avslut inom 30 dagar

Resultat:

Klagomal

AR &MANAD ANTAL PABGRIAD 70GR AMDEL PABGRIAD 70GR  AVSLUTAD 300GR ANDEL AVSLUTAD 30DGR
Totaler 1319 1140 86,43 674 51,10
02201 105 89 84,76 @ 59 56,19
202202 99 84 8485 @ 46 4646 @
02203 163 144 8834 @ 77 7,4
202204 115 o8 8522 @ 56 80@
02205 166 139 372 @ Q 5542
202206 98 81 8265 @ 37 3776 @
202207 46 n 50,00 11 23,01
02208 97 82 84,54 @ 4 270
02209 123 108 87,80 @ 63 51,22
022-10 117 111 0487 @ 66 5641 @
02211 109 104 2541 @ 69 63,30 0
2022-12 81 77 95,06 @ 57 7037 O

2022-01 2022-03 2022-05 2022-07 2022-09

Figur 1 hoger stapeldiagram visar bla stapel: andel 1 procent pabérjade utredningar inom 7

dagar, gron stapel: andel i procent avslutade utredningar inom 30 dagar

Analys av resultat: I Region Visterbotten inkom 1319 patientklagomal under 2022. Andel
pabérjade klagomal inom 7 dagar var 86%. Malet att 100% av inkomna klagomal/synpunkter
utreds, resultat aterkopplas till patient/rapportér med avslut inom 30 dagar uppnas till 51%
(Figur 1). Den laga andelen kan delvis forklaras av att vissa klagomal leder till
hindelseanalyser med en ldngre utredningstid som f6ljd. Det forekommer bade bland
klagomal frain myndighet (IVO), i patientnimndirenden samt klagomal direkt frdn patient.
Malvirdet ar enligt SFS 2017:372 gillande klagomalshantering. Konsekvenserna av férdrojd

handliggning 4r missnoje hos medborgarna och fortroendeskada for regionen.

Atgird: Under aret genomfordes utbildningar for att stodja verksamheterna i hantering och
prioritering av inkommande klagomal. I syfte att ldra av varandra och dela erfarenheter
genomfordes manadsvisa lirandeseminarier. Presentation av verksamheters

patientsidkerhetsarbete genomfordes via webbseminarier.

Uppféljning av atgird: Atgirder f5ljs upp i verksamheten regelbundet, i samband

202212

patientsidkerhetsdialoger samt i verksamhetens patientsidkerhetsberittelse. Objektspecialist for

Platina avvikelse foljer avvikelsehanteringen under aret, specifikt avseende klassificeringar och

malvirden.
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Utredningsidrenden

Mal: >80% av utredningsiarendena avslutats inom 60 dagar

Resultat:

Utredningsdrenden

A&R&MA"AB ANTAL AVU AVSLUTAD 60DGR ANDEL AVSLUTAD 60DGR

Totaler 3384 2293 67,76

2022-01 302 213 7053 0 40
2022-02 267 194 72,66 O

2022-03 325 261 80,31 @ n
2022-04 268 180 7090 O
2022-05 292 199 68,15 O
2022-06 230 129 56,09 120
2022-07 86 47 54,65 @

2022-08 225 162 72,00 O &
2022-08 382 276 72,250
2022-10 366 218 59,5 @

2022-11 380 258 67,89 O 0
2022-12 %1 146 5594 @ 202201 22203 202205 02207 222-09 222-12

280

160

40

Figur 1 hoger stapeldiagram visar andel 1 procent avslutade utredningsirenden inom 60 dagar

Analys av resultat: I Region Visterbotten paborjades 2022 3384 utredningsirenden, 2293
avslutades inom 60 dagar. Andelen var siledes 68%, mailet har inte uppnétts (Figur 1).
Fordrojning av utredningsidrenden paverkar den totala tiden for utredning av huvudavvikelsen

som 1 sin tur férdrojs.

Atgird: Under aret genomfordes utbildningar for att stodja verksamheterna i hantering och
prioritering av inkomna utredningséirenden. I syfte att l4ra av varandra och dela erfarenheter
genomfordes manadsvisa lirandeseminarier. Presentation av verksamheters

patientsidkerhetsarbete genomfordes via webbinarier.

Uppfoljning av atgird: Atgirder f5ljs upp i verksamheten regelbundet, i samband
patientsikerhetsdialoger samt i verksamhetens patientsikerhetsberittelse. Objektspecialist for
Platina avvikelse foljer avvikelsehanteringen under aret, specifikt avseende

utredningsirenden.

En samlad analys till orsak fér ej uppnadda mal gillande avvikelser, klagomal och
utredningsdrenden

Avvikelsehanteringen i verksamheterna har forbittrats avseende avvikelse/klagomal paboérjade

inom 7 dagar, savil som avslutande inom 180 dagar jamf6rt med 2021. Den avsatta tiden for
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avvikelsehandldggarna ir av betydelse for kvalitén pa utredningen savil som den totala tiden

for utredning. Hog belastning pa varden med brist pa personal och vardplatser kan ha bidragit

till omprioritering av resurser. Den aktuella situationen kan forklara de sista manadernas ligre

andel avslutade avvikelser, utredningsirenden och klagomalshantering. Om tiden ar f6r knapp

for en fullstindig kvalitativ utredning drar utredningarna ut pa tiden och darmed
aterkopplingen till inblandade. Forbittringsomraden ar hantering av utredningsirenden och
av patientklagomal. For ett kontinuerligt forbattringsarbete och lirande inom verksamheten

bor okad avvikelserapportering stimuleras.

Sammanstallning av lex Maria 2022

Vardgivaren ska utreda hindelser som har medfért en vardskada eller dar risk for vardskada
har funnits. Det framgar av patientsikerhetslagen (2010:659). Syftet med utredningen &r att
sa langt som mojligt klarligga handelseforlopp och orsak till detta. Cheflikaren tar beslut om
hindelsen ska anmalas till IVO enligt lex Maria. Under 2022 har 54 anmilningar enligt lex
Maria inskickats till IVO fran Region Visterbotten (2021 59st). Medeltiden for

handlaggningsprocessen inom Region Visterbotten ar i ca 5 manader.

Utredare

M Lokal handelseanalys

¥ Central handelseananlys

Figur 1. Var hindelseanalysen dr utford. Lokalt i verksamheten eller av centrala analysledare.
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Anmalningstyp

B Risk
I Vardskada

Figur 2. Om héndelsen har klassificerats som risk for vardskada eller vardskada

Vardprocess

_A—
“ — ]
Behandling Diagnostik Kommunikation Omvardnad Teknik Vardadministration

Figur4. Anmailda lex Maria inom olika vardprocesser
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Figur 3. Anmilda lex Maria inom varje verksamhetsomrade

Arsrapport ID-fel Laboratoriemedicin Vasterbotten 2022

Antalet ID-fel som iakttagits och rapporterats av medarbetarna inom Laboratoriemedicin
Visterbotten, ar fortsatt vildigt hogt. Det dr avvikelser som intréffat inom och utom lanet, pa
avdelningar, mottagningar, hilso- och médravardscentraler, med stor spridning. Under
december 2022 rapporterades 23 avvikelser fran Laboratoriemedicin och har inte minskat

under aret.

Vi ser en 6kande problematik med duplikatrér, dvs. det tas mer 4n ett ror for en och samma
analys, pa samma patient. Endast ett rér med samma lid-/rid-nummer samt extension far

forekomma.

Det har under sommaren och hdsten varit stora problem med de reservetiketter for RoS, som
kom da RoS-etiketterna riskerade att ta slut innan sommaren. Reservetiketterna sitter inte lika
bra pa roren, vilket fatt till f61jd att de ibland lossar helt och analys inte kan utféras. Det
hinder ocksa att de delvis sldppt och da fastnar i olika utrustningar eller rérpostroboten.
Kommunikation gillande RoS-etiketterna har lagts ut pa Linda om att nu endast anvinda

ordinarie RoS-etiketter.
De atgirder vi hittills jobbat med, involverar flera delar.

1. Avvikelserapport skrivs pa samtliga iakttagna ID-fel. Dessa skickas sedan primart eller

som utredningsirende till provtagande enhet.
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2. Kommunikation till provtagande enheter via central patientsidkerhetssamordnare till
patientsikerhetsnétverket inom Region Visterbotten.

3. Kommunikation till provtagande enheter via avvikelsehandlaggarnatverket inom
Region Visterbotten.

4. Sammanstillningar/mitningar for utvalda ménader under aret, vilka ocksa jaimforts
med tiden innan pandemin. Genom detta vill vi ta reda pa om problemet ér storre dn
innan pandemin eller om det ar likvirdigt, och d4ven om det star i relation till antalet
genomforda provtagningar totalt sett.

5. Oversyn av venprovtagningsutbildning i Liarande Region fér att sikerstilla att vikten
av korrekt ID-kontroll patalas tydligt nog dr.

6. Laboratoriemedicin har under 2022 lagt till ID-fel som en kvalitetsindikator for
preanalysprocessen, och planerar att under 2023 tillsammans med central
patientsidkerhetssamordnare inféra detta som en indikator for provtagande enheter att

bokféra och folja i1 Stratsys.

Punktprevalensmatning trycksar

Mal: Andelen patienter med trycksar uppkomna pa sjukhus — delmal < 6% av patienterna i
PPM

Resultat: I den trycksarsmitning som SKR genomférde 2022 presenterades resultat fran
andelen sjukhusforvirvade trycksar. De patienter vars samtliga trycksar var dokumenterade i
journalen inom 24 h fran inldggning riknades bort. Direfter gjordes berikningen pa de

patienter som legat inne 1 minst 24 h.

Region Visterbotten uppnadde inte det mal som var uppsatt for 2022. En forbittring av
resultat ses pd Norrlands universitetssjukhus 11% (17,6% 2021), en férsiamring pa Skellefted
lasarett 10% (4,9% 2021), och ett nirmast oforindrat resultat pa Lycksele lasarett 12,5

(11,4% 2021).

Den totala andelen patienter med trycksar har minskat i Region Visterbotten jamfort med

mitning som utférdes 2021 (Figur 2).

Vid trycksarsmitning klassificeras sardjupet enligt kategori 1 t.o.m 4:

e Kategori 1: Hudrodnad som bleknar vid tryck
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e Kategori 2: Delhudskada
e Kategori 3: Fullhudskada
e Kategori 4: Djup fullhudskada

Andelen trycksar av kategori 1 var 7% och och kategori 2-4 7%. Andelen av kategori 1 har

minskat frdn 2021 (Figur 3). 2022 finns trycksér kategori 4 inrapporterade vilket inte var fallet
2021.

Nationellt ses samma resultat som 2021 dir andelen patienter med trycksar kategori 1-4 ar

14%. Andelen sjukhusforvirvade trycksar kategori 1-4 minskade marginellt fran 10,9% till
10,3%.

ANDEL PATIENTER MED SJUKHUSFORVARVADE
TRYCKSAR
REGION VASTERBOTTEN
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Figur 1 visar andelen i procent sjukhusforvirvade trycksar mellan aren 2018 — 2022
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ANDEL PATIENTER MED TRYCKSAR
REGION VASTERBOTTEN
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Figur 2 visar andel i procent patienter med trycksar mellan aren 2018 - 2022

ANDEL TRYCKSAR FORDELAT PER KATEGORI
REGION VASTERBOTTEN
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Figur 3 visar andelen i procent trycksar fordelat per kategori 1 - 4 mellan aren 2018 — 2022

Analys av resultat: Nationellt ser man inte nagon storre variation av andelen patienter med
trycksar over tid vad giller kategori 2-4. Mellan 2011 och 2022 har resultaten legat mellan
6,5% och 8%. Varfor ser vi inte en forbattring av resultat da man i varden har kunskap om det
preventiva arbetet? Varden har dndrats och betydligt fler och sjukare med 6kad risk for

trycksar vardas.

Da antalet inrapporterade patienter &r i sa litet antal uppmanas varje enhet att granska sina

resultat for bésta utvirdering och atgird.
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Atgird: Resultaten ir rapporterade till Patientsiikerhetsradet och till verksamheterna. P4
enheter med hog forekomst av trycksar genomfordes trycksarsdialoger med avdelningschef

och erbjudande om st6d fran sektionen for kvalitet och patientsakerhet gavs.

Uppf6ljning av atgird: Trycksarsfrekvens, atgirder och férebyggande arbete f6ljs upp och
diskuteras pa patientsikerhetsdialoger. Verksamhetens egna resultat redovisas 1
patientsidkerhetsberittelse. Ytterligare métningar diar bland annat trycksar ingar har

genomforts inom Region Visterbotten. SKR utfor arligen PPM av trycksar.

Region Viasterbottens lokala matning gillande forekomst av trycksar, fall, undernédring och
delirium

Mal: Forekomsten av olika typer av vardskador ska arligen minska. Regionens lokala mitning
ar ett verktyg for att folja upp det forebyggande arbetet pa en 6vergripande niva och resultatet
fran matningen ger ocksa ett stod 1 egenkontrollen av det systematiska patientsikerhetsarbetet

i den egna verksamheten.

Analys av resultat: Utveckling av ett proaktivt patientsidkerhetsarbete pagar kontinuerligt och 1
varierande omfattning och form i verksamheterna. Under de senaste aren har fokus i den
lokala mitningen legat pa att férebygga fall, trycksar och underniring. Ar 2021 tillkom
forekomst av delirium och ar 2022 har dven férekomst av ohélsa i munnen inkluderats i
maitningen. Resultat fran 2022 ars métning visar att forebyggande insatser hade satts in for
merparten av patienter med identifierad risk fér underniring (100 %), trycksar (97 %), fall
(94 %) och ohilsa i munnen (94 %). Nir det giller patienter med risk for delirium hade

endast 75 % av patienterna dokumenterade férebyggande atgarder.

Atgird: Region Visterbotten har en modell fér systematiskt patientsiikerhetsarbete inom
omvardnad och rehabilitering dar omraden som trycksar, fall, malnutrition, vardrelaterade
infektioner (VRI), ohilsa i munnen och delirium ingér. Syftet med modellen &r att ge forslag
pa atgirder och aktiviteter for att utveckla det systematiska patientsikerhetsarbetet vid
regionens sjukhus och sjukstugor. Region Visterbotten utfér punktprevalensmitningar
(PPM) 2 ganger per ar. Nationell mitning i SKRs regim (VRI, BHK och trycksar) och den
lokala PPM mitningen (trycksér, underniring, delirium och ohilsa i munnen). Syftet med
den lokala PPM mitningen ir att ligga till grund f6r de egna verksamheternas
forbattringsarbete av patientsikerheten, men dven att folja upp det forbyggande arbetet pa en

overgripande niva.
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Uppf6ljning av atgird: Resultaten fran mitningarna diskuteras inom de egna verksamheterna,
vid avdelningschefsméten och 1 patientsikerhetsdialoger. Matningen utfors arligen inom

Region Visterbotten.

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

ka kunskap om

Hode vardskador

intraf

Avvikelsehantering
Alla avvikelser som rapporteras i hilso- och sjukvarden inom Region
Visterbotten bedéms primirt inom den/de aktuella verksamheterna och

handlidggs av respektive avvikelsehandliaggare i nira samarbete med verksamhetens
patientsiakerhetsteam. Verksamhetschefen kontaktar cheflidkare vid misstanke om allvarlig
vardskada eller risk for sidan och gemensamt beslut tas om en central eller lokal

utredning/hindelseanalys skall genomféras.

Vid central hindelseanalys genomfors utredningen av en central analysledare 1 samarbete med
verksamhetens/verksamheternas patientsikerhetsteam. Det viktigaste med utredningen ir att
hitta de bakomliggande orsakerna till det som gatt fel och att fa till stand atgéarder som

forhindrar en aterupprepning.

Cheflikaren tar beslut om hindelsen ska anmilas till IVO enligt lex Maria (vid allvarlig

vardskada eller risk for allvarlig vardskada som hade kunnat undvikas).

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Stratsys patientsdkerhetsmodul ’ h
Tillksrlitliga och séikra

Region Visterbotten fattade beslut i1 juni 2022 att komplettera det oL
L ) L Jat
befintliga digitala verksamhetsstodet Stratsys med en

patientsidkerhetsmodul. -

En arbetsgrupp tillsattes med personer fran Sektionen for Kvalitet och Patientsikerhet. Ett

intensivt arbete paborjades med stéd fran regionens systemsamordnare och féretaget Stratsys.

Strukturen i Stratsys patientsikerhetsmodul f6r Region Visterbotten féljer den nationella
handlingsplanen = Agera for siker vaird ~ och som stéd i arbetet togs ~ Genomforandestod
till verktyg for stirkt patientsikerhetsarbetet . Det ir ett verktyg som Sveriges Kommuner

och Regioner (SKR) tillsammans med Nationella samverkansgruppen (NSG) for
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patientsidkerhet och Socialstyrelsen utvecklat utifran den nationella handlingsplanen for att

stodja utvecklingen av patientsidkerhetsarbetet inom regionerna.

Stratsys patientsidkerhetsmodul stod fardig att anvindas i regionens verksamhetsplanering

som paborjades oktober 2022.

Ledningssystem

Syftet med ett ledningssystem &r att systematiskt fortlopande kunna utveckla och sikra
kvaliteten 1 verksamheterna. Region Visterbottens ledningssystem ar féremal for utveckling
och forbittring. Dokument gillande patientsikerhet i ledningssystemet uppdateras och

kompletteras kontinuerligt.

Likemedelscentrums arbete ur ett patientsdakerhetsperspektiv
Likemedelscentrum bedriver inte patientnira verksamhet och vard men har som uppdrag att
bidra till patientsiker evidensbaserad och kostnadseffektiv likemedelsanvindning inom Region

Visterbotten.

Likemedelscentrum huvuduppgift ér saledes att ha en radgivande och stédjande funktion till
varden, bedriva  undervisningsinsatser  samt att  sdkerstilla en  fungerande

lakemedelsforsorjning.

Aktiviteter med relation till patientsikerhetsarbete var foljande:

Inom gruppen for ldkemedelsgenomgangar

Likemedelscentrum hade under 2022 4,3 heltidstjidnster med kliniska apotekare som gav stod

till férdjupade likemedelsgenomgangar 6ver hela lanet, bade 1 priméar- och slutenvard.

I primérvarden skedde arbetet digitalt via videokonferens. Vindelns HC, Tarnaby sjukstuga,
Lovangers HC, Vilhelmina sjukstuga, Ersboda HC, Backens HC samt Byske HC hade

regelbundna likemedelsronder under hela eller delar av éret.

I slutenvarden deltog apotekare varje vecka pa rond pa MAVA, Geriatriken 1 och Infektionsavd
(frdn héstterminen) pd NUS, AVA Storuman, Medavd Lycksele samt MedGer avd 26 Skellefted.
Varannan vecka deltog apotekare pa rond pa Psykkliniken Skellefted samt Medicin/Rehab
Lycksele (varterminen). Tva ganger per termin deltog apotekare i rond pa Psykkliniken,

Lycksele. Vid semester eller sjukdom ersattes dock inte apotekaren pga resursbrist.

42



Apotekarnas arbete och service har beskrivits vid flera tillfallen pé intranitet LINDA for att
informera verksamheterna om att mojligheten finns till regelbundna likemedelsgenomgéangar
(efter prioritering da efterfrigan har varit stérre in vad som kunnat levereras) eller konsultation

kring enskilda patienter.

Under aret deltog ocksd apotekarna i olika utbildningar till ST-lakare, AT-likare och
sjukskoterskor om siker likemedelsanvindning samt aterkoppling till verksamheterna, dir de
bidrog med erfarenheter och patientfall fran likemedelsgenomgéngarna i syfte att forebygga

nya likemedelsrelaterade problem.
Inom sektionen for [akemedelsforsérjningen:

Personal fran Likemedelscentrum har utfort tjanster pa Ortopedisk avdelning och under
november och december 2022 fyllt likemedelsvagnar 2 ganger i veckan (cirka 10 timmar/vecka)

som ett pilotprojekt.
Liknande 6nskemal har kommit fran fler avdelningar infér nista ar 2023.

Personal fran Likemedelscentrum har bidragit med aktivt stod f6r hantering av bristsituationer
for lakemedel och bidraget till patientsdker behandling genom licensansékningar och genom att

leta fram lampliga behandlingsalternativ och tillgangliggérande av relevanta SPC-texter.

Det finns tre enheter som anstillt egna farmaceuter for hjilp med olika arbetsuppgifter, t.ex
iordningstéllande av likemedel, radgivning kring likemedelsanvindning och dosberikningar

samt likemedelsadministrativa uppgifter:
Barnavdelning 3, en halvtid
Barnintensiv avdelning, en heltid

Cancercentrum, en heltid fran september 2022
Kvalitetsgranskningar

Likemedelscentrum har under 2022 genomfért kvalitetssikringar av  likemedels-
hantering. Likemedelscentrum utfor extern kvalitetsgranskning av likemedelshantering pa
enheter dir likemedel hanteras, detta sker genom egenkontroll i form av webbenkit.
Verksamheter inom regionen som inkluderas av kvalitetsgranskningen ar slutenvarden,
primarvarden, ambulanssjukvarden och folktandvarden. Fysisk granskning sker vid utvalda

enheter vid respektive verksamhet och utfors regelbundet.
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Aterkoppling och eventuella forslag pa forbittringsatgarder utifran enkitsvar, samt 6vrig

lakemedelshanteringsrelaterad information delges i form av protokoll till enheten. En

sammanfattning av verksamheternas resultat delges i form av arsrapport till omradeschef och

verksamhetschefer vid respektive verksamhet.

Ledningssystem — 6vergripande rutiner och riktlinjer

Likemedelscentrum upprittar och faststiller 6vergripande riktlinjer gillande ordination och

hantering av likemedel, dessa finns publicerade i regionens ledningssystem.

Utbildning

Utbildningsinsatser kring lakemedelshantering sker under introduktionsaret fér nya

sjukskoterskor (2 ggr/ar), samt efter forfrigan fran verksamheterna.

Riskbedémningar

I verksamheternas patientsidkerhetsberittelser rapporterar manga verksamheter inom
slutenvarden att de riskbedomer patienter for fall, trycksar och underniring. Det beskrivs
dock behov av utbildning gillande riskbedomningsinstrument. Region Visterbottens
utvecklingsgrupp fér omvéardnad och rehabilitering (RUGOR) har tagit fram en modell for
systematiskt patientsidkerhetsarbete inom omvardnad och rehabilitering diar omraden som
trycksar, fall, malnutrition, vardrelaterade infektioner (VRI), ohilsa i munnen och delirium
ingar. Syftet med modellen ar att stodja verksamheten 1 deras arbete gillande

riskbedémningar.

Exempel pa hur och nir verksamheter anvander riskbedémning:

Akutavdelningarna i regionen genomfor riskbedomningar. De atgarder som sitts in dr tex att

patienten far mjukare madrass och/ eller rosa bandet, som anvinds fér att mirka upp de

patienter som har risk for trycksar och sitter kvar nér patienten laggs in.

Vid Cancercentrum utfors en riskbedémning av fall, trycksar, nutrition och munhilsa vid
inskrivning till slutenvarden, den ingar dven i vardplanen for 6ppenvarden. Pa

stralbehandlingen gors riskbedémning 1 samband med ankomsamtalet.

Neuro-, huvud- och halscentrum har under 2022 infért "Riskidentifiering for underniring”
vid mottagningar och avdelningar. Vid underniring/risk for underniring ska dietist alltid

kopplas in.

Vid Geriatriskt centrum riskbedéms alla patienter vid inskrivning géllande fallrisk, risk for
underniring, trycksar samt dven risk for valdshandling hos vissa patienter. Hudkostym

inspekteras vid inskrivning. Riskbedémningar upprepas kontinuerligt under vardtiden da
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patienterna ofta dr multisjuka med hog risk for komplikationer. De flesta patienter har flera

atgarder for att forebygga/minimera riskerna for vardskador.

Suicidpreventivt arbete

Inom Psykiatrikliniken 1 Skellefteds dagliga arbete med patienterna ingar att alltid fraga om

suicidtankar, suicidplaner vilket dven ér ett obligatoriskt sokord i deras besoksanteckning. De

har dven arbetssétt och rutiner som gor att de foljer upp alla patienter som har gjort ett

suicidforsok.

[ arbetet med detta anvinder de bland annat suicidtrappan som ett hjalpmedel att bedéma
patientens maende och suicidrisk.

Det ir ett komplext att bedoma suicidrisk och det finns inte nagra objektiva fynd eller
mitmetoder som ger hela bilden. Bedémningen maste vila pa subjektiva faktorer som klinisk

hilsa och patientens formaga och vilja att beskriva sina upplevelser i ord eller pa annat sitt.

Viktiga fragor att stilla 1 motet ar:

e Vad ir det som tynger dig just nu idag- beritta
e Hur ir det med din sémn, kosthallning, promenad-motion?
e Vilka skil finns det att leva for?

e Vad har hittills gjort att du har avstatt fran att gora ett suicid forsok?

De anvinder suicidtrappan som hjilp att stilla fragor till patienten:
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NedsedmdhietTioppldsher

D adstankar

D dedsdnskarn

KSuicidtankar

Suiciddnskan

KSuicidffrsik

Suicidplaner

KSuicidfirberedelser

Seicidavsily

Ar du nedstamd och ledsen ofta?

EKiinner du dig “deppig’™ for det mesta?
Kanns allting hopplast?

Tror du att det kommer att bli béittre 1igzen?

Kanns allting meningslost?
Har du tinkt att det vore skont att slippa leva?

Har du énskat att du vore dad?
Skulle du vilja slippa niista morgon?

Har du téinkt pa att gtra dig sjiilv nagot?
Har du tiankt att du skulle kunna ta livet av dig?
Har du tdnkt ut hur du skulle gora?

Har du tinkt att du will ta ditt Liv?

Har du wvarit néira att forsika ta ditt liv?

Ar det nigot som haller emot?

Finns det nigot som talar for att fortssdtta att leva?

Har du tidigare gjort nigot sjidlvmordsfrsok?
Genomforde du det som du tinkte gira eller gick
det inte?

Wad gjorde du?

MNar? Var? Warfoor?

Har du planer pd att ta ditt liv?
Har du tinkt ut hur du ska géra?
Har du bestiamt ndr du ska gora det?

Har du gjort ndgra forberedelser? Vilka?
Har du skaffat tabletter?

Har du vapen hemma?

Har du skaffat andra redskap? Rep? Kniv?

Har du bestiamt dig for att ta ditt Iiv?

MNar? Var? Hur?

Har du skrivit avskedsbrev?

Har du gjort dig av med saker som du inte will
ska finnas kvar efter dig?

Fragandet upphdr pa den niva man kinner att sanningen ligger och vidare fragande kinns

omotiverat.

*Efter professor Jan Beskow och omarbetad i Nationella riktlinjer fisr vard och behandling

awv suicidala ungdomar och deras familjer.

Fler exempel hur psykiatrin 1 Skelleftea arbetar med suicidpreventiva atgarder:

Vid psykiatrin i1 Skelleftea finns Suicidpreventiva kompetensgruppen. De triffas regelbundet,

var 14:e dag. Representanter fran samtliga mottagningar och avdelningar pa kliniken samt

samordnare for gruppen ingar. De ansvarar for att se 6ver vardprogram och handlingsprogram

samt for att inhdmta ny kunskap och sprida kunskap och utbilda pa klinik samt 1 nitverket.

I det suicidpreventiva nitverket i Skelleftea ingar forutom psykiatrin, hilsocentraler, BUP,

kommunen (socialpsykiatrin) sjukhusdiakon och prist, ungdomsmottagningen, representant

fran SPES (Suicidprevention efterlevande stéd) och vardguiden 1177, polis och brandkar. De

traffas 4r tva gdnger/termin. Innehéllet kan variera men ofta 4r i det nagon frin nitverket som

berittar om hur de i sin verksamhet arbetar med suicidpreventivt arbete. Ibland bjuder de in

andra aktorer, under varterminen planerar man att bjuda in POSOM:s krisgrupp, som arbetar

med krishantering.

Under tva ar har personal inom psykiatrin samt socialpsykiatrin gatt en utbildning som heter
Psyk E Bas. Det ir ett kompetenshdjningsprogram 1 suicidprevention som riktar sig till

personal som i sitt arbete kommer i kontakt med sjialvmordsnéra personer. Utbildningen har

bedrivits 1 studiecirkelformat, 1 sma utbildningsgrupper. Det dr ca 97 personer fran psykiatrin

och 130 personer fran socialpsykiatrin som har genomgatt utbildning.
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Ett utvecklingsarbete pagar kring sidkerhetsplaner. De ér ett stod for att forebygga

sjalvmordskriser och beskriver tecken pa férsiamring samt risksituationer.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan ’ :\
Saker vard

ménniskor, teknik och organisation. Foérutsiattningarna for sikerhet hér och

o . . . . "
foriandras snabbt och det 4r viktigt att agera pa storningar i nértid. i

Overbeliggningar och utlokaliserade patienter

Situationen gillande 6verbelaggningar och utlokaliserade patienter ér fortfarande svart bade
nationellt och regionalt. Under 2022 genomférde Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) en
nationell tillsyn av samtliga regioners sjukhusvard, med sarskilt fokus pa akutsjukhus. Det
IVO beskriver dr att det rader stor brist pa personal vilket leder till brist pa vardplatser och att
detta innebir stora patientsikerhetsrisker. Samtliga regioner beskriver i sina rapporter till
IVO att omstéllningen till god och nira vard och en 6kad digitalisering inom varden som

forutsattningar att klara uppdraget.

IVO genomforde 1 september 2022 en tillsyn av patientsidkerheten vid Norrlands
universitetssjukhus med sérskilt fokus pa vardplatser och bemanning. I sitt beslut angav IVO
att man konstaterade att vardgivaren inte har sikerstillt av sjukhuset har disponibla
vardplatser utifran det faktiska behovet 1 den somatiska specialistsjukvarden vilket medfor
allvarliga vardskador/risk for allvarliga vardskador. IVO har dirfér begirt att regionen ska
redovisa sin instéllning till de brister som IVO konstaterat. Region Visterbotten har svarat att
man tar allvarligt pa beskrivningen och har vidtagit respektive planerar att vidta ett antal
redovisade atgirder, bade pa kort och lang sikt, for att komma till ratta med de risker som IVO

beskriver.

Regionen uppfattar tre huvudsakliga orsaker till IVO" s bedomning: Personalbrist, framfor allt
gillande sjukskoterskor, kobildning vid triagering pa akutmottagningen samt
verbelidggningar och utlokalisering av patienter. Atgirderna inriktas darfor i forsta hand pa

dessa orsaker.

Statistik fran Varden i siffror

47



Onskat varde

Utlokaliserade patienter i somatisk slutenvard

N Ligt

Antal utlokaliseringar per hundra disponibla vardplatser

. Martenhet Antal hundra.
- e -

. Visterbotten 29
@ - 23
Urval Kila
Ko Totak, Alder: Totalt, Peiod. Minad Patientsakernet, Svenges Kommuner och Regiones

Figur 1 Utlokaliserade patienter i somatisk slutenvard. Antalet utlokaliseringar per hundra

disponibla vardplatser. Killa SKR, patientsakerhet.

Onskat varde

Overbeldggningar i somatisk slutenvard

Antal &verbeldggningar per hundra disponibla virdplatser.

" Martenhet Antal hundr

. Visterbollen 82
@ riw 77
Urval Kalla
Kan: Totak Alder Totalt Perod Minad Patientsakernet, Sveniges Kommuner och Regioner

Figur 2 Overbeliggningar i somatisk slutenvard. Antal 6verbeliggningar per hundra

disponibla vardplatser. Killa SKR, patientsikerhet.
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[ den statistik som Varden i siffror presenterar har antalet 6verbeliggningar (Figur 2) och

utlokaliserade patienter ( Figur 1) 6kat inom Region Visterbotten.

Vid Norrlands universitetssjukhus dr rutinen att sjukhussamordnare och representanter fran
verksamheterna traffas 3 ganger per vecka for att sammanstilla befintliga vardplatser och
vardplatsbehov. Vid anstringd platssituation sker dessa méten alla vardagar och da deltar dven
omradeschef. I det dokument som finns i regionens ledningssystem géllande Rutin for
placering av patienter vid anstrangt lige vid Norrlands universitetssjukhus (dokumentnr:

245722) skrivs bla:

Det aligger respektive klinik att bemanna beslutade vardplatser. Nar tillfalliga bemannings-
problem uppstar maste den planerade varden pa den egna enheten 1 férsta hand reduceras.

Nir sa inte 4r mojligt 6verbeldggs klinikens egna vardplatser dér sa lokalmassigt dr mojligt.
Skellefted sjukhus har rutiner for regelbundna samordningsméten samt vid behov

Vid Lycksele sjukhus och inom priméarvarden i sédra Lappland paverkade pandemin
verksamheterna i mindre utstrackning 4n féregaende ar. Samarbetet bade inom sjukhuset och
mellan sjukhusen/sjukstugorna har varit mycket bra. Vid planerad sammanslagning av
medicinska och kirurgiska vardavdelningar under sommaren férbereddes alla medarbetare
med fortbildning och genomgang av vardprogram och behandlingsriktlinjer. Vid
schemaliaggning sikrade man 4ven att det fanns erfaren omvardnadspersonal 1 tjinst. Nir det
giller jourverksamheten i primérvarden i s6dra Lappland har man arbetat med tidigare
identifierade forbattringsomraden, framfor allt att 6ka kompetensen hos sjukskoterskorna nir
klinisk bedémning utfors pa distans. Regionen har skapat och genomfort utbildning med 22
sjukskoterskor under hosten med utgangspunkt fran "Riktlinjer f6r arbete 1 hart vider och
glesbygd” samt universitetskursen "Klinisk bedémning”. Man har dven arbetat med att
fortydliga riktlinjer for anvindande av digitala st6d for jourhavande ldkare. Bada dessa arbeten

kommer att fortsitta under 2023.

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

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hdndelser skulle kunna intréffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att handelsen intréffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser

som skulle kunna bli féljden av hiandelsen.
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Riskanalyser

Ett aktivt arbete har de senaste aren forts for att initiera centrala riskanalyser vid en
identifierad risk 1 verksamheten, upprepade avvikelser inom samma omrade samt infor storre
organisatoriska fordndringar. Syftet med en riskanalys 4r att férhindra en negativ hindelse och
resultatet ska ligga till grund for ett forbittringsarbete. Tidigare har en till tva centrala
riskanalyser genomforts per ar, under 2022 genomfordes sex riskanalyser:

e Patientsiakerhetsrisker relaterade till nuvarande arbetssitt och den féreslagna
férindringen av remiss och rondrutin fér Bild och Funktionsmedicin/Neurokirurgi

e Infoérande av linsgemensam likemedelskatalog for infusions- och injektionslikemedel

e Patientsidkerhetsrisker utifran lang ko till endoskopisk undersokning

e Patientsikerhetsrisker relaterade till informationssikerhetsbrister

e Riskanalys - Patientsikerhetsrisker vid neddragning av vardplatser sommaren 2022
(Skellefted)

e Riskanalys - Identifierade patientsikerhetsrisker utifran tandvardsuppdraget

SBAR

En vanlig anledning till vardskada ar att kommunikationen har brustit, det kan vara i
kommunikation mellan patient och personal, personal emellan och mellan verksamheter, t.ex i
samband med 6verflyttningar av patienter. Patientnimnden kategoriserar de 4renden som
handlaggs och redovisar i sin rapport for 2022 att 1 41% av drendena kategoriserades

huvudproblemet som kommunikation.

Region Visterbotten rekommenderar anvindning av SBAR vid kommunikation. Det édr en
kommunikationsmodell for att sikerstélla god informationséverféring som ger férutsittningar

att fokusera pa det viktiga i budskapet.

I verksamheternas patientsidkerhetsberittelser for 2022 rapporterar flera att de anvander
SBAR i muntlig men édven i skriftlig kommunikation. Det finns dock ett stindigt behov att

utbilda och paminna personalen om att anvinda modellen.

Akutkliniken vid NUS har ett pagaende utvecklingsarbete for en god och siker vard, vilket

kriaver en god kommunikation mellan patient och vardpersonal, att patienten kanner sig
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delaktig i sin vard, blivit lyssnad pa och forstadd samt att patienten kan forsta och ta till sig
den information som givits.

Akutkliniken har under varen 2022 testat "SBAR patient”. Patienten har da fatt en enkit
med fragor om sin situation, bakgrund och aktuella besvir. Informationen anvinds som
underlag och stéd vid bedomningen av patientens tillstand och hjilpa vardpersonalen att
fokusera pa det som ér viktigast for patienten vid besoket och minska risken for att viktig
information ska glommas bort eller missuppfattas. Formularet forstors efter utvardering.

Arbetet med "SBAR patient” dr under utveckling och en utvirdering av arbetet pagar.

NEWS-beddmningar

Inom Region Visterbotten anvinder sjukstugor och flera av sjukhusens
slutenvardsavdelningar National Early Warning Score (NEWS). Syftet med NEWS-
bedémning ér att 6ka patientsikerheten genom att standardisera bedémningen av patientens
vitala parametrar och dirigenom ge forutsittningar for ett effektivt akut omhéndertagande vid

forsamring.

Grona Korset

”Grona korset” ar en enkel visuell metod for medarbetare 1 sjukvarden. Den anvinds for att
snabbt kunna identifiera risker och vardskador i realtid och skapar ett underlag for riktat
systematiskt forbattringsarbete som okar patientsidkerheten och kan férbattra
sakerhetskulturen. Den ska ses som ett komplement till avvikelserapportering och 4r en del av
det systematiska patientsikerhetsarbetet. Metoden anvinds i samband med daglig

styrning/pulsméten och en gemensam diskussion med fokus pa patientsikerhet.

Rérelseorganens centrum (ROC) Visterbotten valde att pausa "Gréna Korset” pa flera
enheter da fokus upplevdes till stor del ligga pa att s6ka negativitet. De hade testat "Solrosen”
under en period som motvikt, men i samband med pandemin pausades allt da dagliga

styrningar minimerades.

Vid diskussioner i sitt patientsikerhetsteam identifierade man dock fler avvikelser som gillde
irritation 6ver floden som inte fungerade optimalt och brister i féljsamhet till rutiner nér
”Grona korset” anviandes, och en aterstart pa samtliga enheter diskuteras for att kunna skilja

pa "strul "och vardskada/risk for vardskada.

ROC" s 6ppenvard har utvecklat en digital 16sning genom att skapa ett Forms-formulér dar
man med QRkod startar "Grona Korset”. Det provades vid ortopedmottagningen och togs

vidare till andra enheter inom sin verksamhet.

51



Arbetsgang for det digitala Grona Korset:

e Medarbetaren rapporterar "strul” via lank eller QRkod

e Rapporterade "strul” gar till ansvarig chef pa aktuell enhet

e Ansvarig chef identifierar orsaker till hindelsen

e Ansvarig chef ansvarar for bedéomning om hiandelse ska avvikelserapporteras eller
hanteras som "strul”

e Ansvarig chef skapar tillsammans med medarbetare pa aktuell enhet atgiarder for att
undvika upprepande

e Aterféring sker enligt tidigare rutin pa daglig styrning och APT
Fordelar man beskriver fran ROC med det digitala verktyget ar:

e att medarbetare kan rapportera en hindelse direkt niar den intraffar och inte behover
komma ihag den till ndsta dagliga styrning
e att hindelser kan rapporteras under hela dygnet, vilket gor att dven nattetid kan fora

vidare ”strul” utan att beh6va rapportera till kollega att ta vidare

En nackdel man beskriver dr att medarbetare regelbundet beh6ver paminnas om

“strulrapporten”.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser A
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 5 §, 7kap. 2 § p 5 romde o iing
All personal ar skyldig att rapportera en avvikelse nir de uppticker en " '

risk for vardskada eller hindelse som har medfort eller hade kunnat

.

Avvikelser utreds pa varje enhet av utsedd handliggare. Atgirder vidtas for att forbittra

medféra en vardskada. Avvikelsen rapporteras i avvikelsesystemet Platina.

verksamheten. Verksamheten ska kontinuerligt utvirdera om beslutade och genomforda
atgirder har férhindrat aterupprepning av hindelser och forbittrat patientsikerheten.
Effektuppfoljning av atgirder gors efter sex manader, via avvikelsesystemet. Varje verksamhet
ska minst en gang per ar gora en sammanstéllning och analys av inrapporterade avvikelser. I
verksamheternas patientsidkerhetsberittelser ingar att beskriva de mest forekommande
avvikelseomradena och vidtagna atgirder. Uppfoljning sker i de patientsikerhetsdialoger som
genomfors i verksamheterna. Verksamhetens sammanstillning och analys diskuteras under

dialogen.
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Avvikelser relaterat till utlokalisering av patienter 6kade under 2022, vilka omfattande dels
specifika medicinska och omvardnadsavvikelser, dels avvikelser som paverkar

patientsikerheten och arbetsmiljon utifran hog arbetsbelastning och lag bemanning.

Atgird: Avvikelsehandliggaren mirker avvikelser relaterat till Utlokalisering”, (med

nyckelord) under 2023 fér regiondvergripande uppféljning och analys

I varje anmilan enligt lex Maria samt central utférd handelseanalys f6ljs verksamhetens
handlingsplaner upp av Hélso- och sjukvardsforvaltningens stab. Uppfoljningen gors efter

cirka sex manader nir de foreslagna aktiviteterna ar genomforda i verksamheten

Markorbaserad journalgranskning

Sedan 2016 anvinder Region Visterbotten metoden markdrbaserad journalgranskning
(MJG). Metoden innebir att dokumentationen frén ett urval avslutade vardtillfillen granskas
retrospektivt enligt en strukturerad metod med syfte att identifiera skador och vardskador. I
Region Visterbotten finns fyra sjukskoterskor och fyra likare som ar utbildade for att utfora
granskningarna. Fran varje manad granskas 30 journaler fran universitetssjukhuset och 15

journaler fran respektive linsdelssjukhus.

SKR har sammanstillt alla resultat fran 2021 ars granskning fran somatiskvard och
rapporterar att planen ir att 9-arsrapporten kommer att innehalla resultat fran den vanliga
slumpmaissiga sjukhusovergripande granskningen inklusive jamférande resultat for hela
perioden 2013-2021 som innefattar drygt 118 000 slutenvardstillfallen. Den specifika
delrapporten av covid-19 har granskat perioderna varen och hésten 2020 samt varen 2021

som totalt innefattar drygt 5 000 vardtillfallen av patienter med diagnosen covid-19.

Vad giller psykiatriskvard meddelar SKR att en sammanstillning gillande alla resultat fran
2021 ars granskning pa gar och planen ér att 4-arsrapporten publiceras under januari —
februari manad 2023.

Region Visterbotten har under 2022 granska totalt 360 journaler. Perioden som granskats ar
januari tom juni. Resultaten inrapporteras till SKR senast april 2023. Orsaken till att inte hela
aret granskas ar en brist pé lakarresurser. Inom somatisk sjukhusvard 4r vardrelaterade
infektioner den vanligaste vardskadan. Lank till rapporter:

https://skr.se/skr/tjanster/pressrum/nyheter/nyhetsarkiv/farreskadorinomsjukvarden.6869
5.html
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Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3 §,3a S och6 §, 7kap. 2 § p6

Klagomal fran patienter eller narstiende som kommer direkt till verksamheten hanteras av
verksamhetschefen eller utsedd person enligt egen rutin. Enligt regionens riktlinjer ska
klagomalen direfter foras in i avvikelsehanteringssystemet Platina, for att kunna analyseras
och ligga till grund for forbattringsarbete. En webbaserad anmélan via 1177.se finns dar
patienten kan skicka sitt klagomal direkt till varden och gar da direkt in i1 avvikelsesystemet.

Andra sitt ar att skriva, mejla eller ringa till verksamheten.

Synpunkter och klagomal som kommer via Inspektionen fér vard och omsorg (IVO)
diariefors, liggs in som avvikelse, formedlas till berérd verksamhetschef och vid behov
cheflikare. Handlaggningen sker med stéd fran handliaggare inom Sektionen fér Kvalitet och
Patientsikerhet. Verksamhetschefen har sedan ansvar for att klagomalet handlaggs och f6ljs
upp enligt regionens riktlinjer f6r klagomal. Under patientsikerhetsdialogerna med

verksamheterna tas klagomalen upp och diskuteras.

Under 2022 inkom 74 klagomal (under 2021 83 st) gillande Region Visterbotten till IVO. Av
dessa utreddes 40 klagomal direkt av IVO och 34 klagomal skickades ater till verksamheten for

primér handlaggning och utredning.

Nationella patientenkaten

Nationell patientenkit, NPE, ar ett samlingsnamn for aterkommande nationella PREM
undersokningar av patientupplevelser inom hilso- och sjukvarden. Resultaten kan anvindas
for att forbéttra och utveckla varden utifran ett patientperspektiv. Resultaten dr ocksa

underlag for jimforelser mellan vardenheter och ett redskap for styrning och ledning.

Under de senaste aren har utvecklingen gatt mot att 6ka patientinflytandet.
Valfrihetsreformer och 6kad patientrorlighet samt utveckling av alternativa driftsformer har
paskyndat utvecklingen mot en férandrad syn pa den enskilde patientens stéllning 1 hélso- och
sjukvarden. Patientlagen som tridde 1 kraft 2015 hade som syfte att starka och tydliggora

patientens stillning och frimja integritet, sjalvbestimmande och delaktighet.

I Region Visterbotten under 2022 genomfordes nationella méitningar inom Barnpsykiatri
sluten- och 6ppenvard, Vuxenpsykiatri sluten-och 6ppenvard samt Rittspsykiatri samt inom

Akutmottagningar. Mitning genomférdes dven inom Habilitering och Primirvard.
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Resultat: Inom Barn- och Vuxenpsykiatrin ges gott omdéme gillande respekt och bemétande.
Forbittringsomraden ér information och kunskap, kontinuitet och koordinering. Aven

delaktighet och involvering samt emotionellt stéd 4r omraden med foérbattringspotential.

Svarsfrekvensen for Barnpsykiatrins éppenvard var 28% (riket 29%). Féregiende mitning

2018 var svarsfrekvensen 17% (riket 15%).

Inom vuxenpsykiatrins 6ppenvard var svarsfrekvensen 33% (riket 32%). Féregdende mitning
2018 var svarsfrekvens 36% (riket 32%). Inom slutenvarden var svarsfrekvensen 30% (riket

25%). Foregdende mitning 2018 var svarsfrekvensen 20% (riket 45%).

Primérvarden ges goda omdomen med ett helhetsintryck pa 82% positiva svar. Sarskilt
positiva svar ges gillande respekt och bemétande 87%, sa vil som delaktighet och involvering.

Omraden med forbittringspotential 4r kontinuitet och koordinering.

Inom primirvarden var svarsfrekvensen 48% (riket 41%). Féregidende mitning 2021 var

svarsfrekvens 40% (riket 38%).

Akutmottagningarna i regionen ges goda omdémen av de patienter som besokt
mottagningarna under métperioden, med ett helhetsintryck pa 87%. Sarskilt positiva svar ges
gillande respekt och bemoétande 86,5%, tillginglighet 88% samt kontinuitet och koordinering.

Information och kunskap ir ett forbattringsomrade.

Inom akutmottagningar i regionen var svarsfrekvensen 40% (riket 37%). Féregdende mitning

2020 var svarsfrekvens 41% (riket 36%).

Habiliteringsverksamheten i regionen ges goda omdomen pa flertalet dimensioner med ett
helhetsintryck pa 86%. Sirskilt positiva svar ges gillande respekt och bemétande 91% och
information och kunskap 86%, sa vil som delaktighet och involvering. Emotionellt st6d 4r ett

omrade som kan utvecklas. Fysiska vardbesok skattas generellt hogre dn distanskontakter.

Inom habiliteringen var svarsfrekvensen 33% (riket 36%). Féregdende mitning 2020 var

svarsfrekvens 29% (riket 36%).
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Atgird: Identifierade utvecklingsomraden i regionen ir att férbéttra information- och
forberedelsen infor enkdtundersokningar. Syftet ar att sprida kinnedom om métningar till

patienter/vardnadshavare och personalen for att dirmed 6ka svarsfrekvensen.

Hur resultaten tas tillvara varierar och bedéms vara ett utvecklingsomrade i regionen.
Patienternas upplevelser och synpunkters pa hilso- och sjukvéarden ar av stor vikt i

omstéllningen till nira och siker personcentrerad vard.

Resultaten kan i 6kad omfattning utgora jamforelser mellan vardenheter samt vara ett redskap

for styrning och ledning.

Patientnamnden

Patientndmndens huvuduppgift ar att stodja och hjilpa patienter och deras nirstaende att féra
fram synpunkter och klagomal till vardgivare och se till att de blir besvarade om
patienten/nirstdende sa onskar. Patientnimnden skall dven hjilpa patienter att fa den
information de kan behova for att kunna ta till vara sina intressen i hilso- och sjukvéarden.
Nimnden skall vidare bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsikerhet genom att
analysera klagomal och synpunkter och uppmirksamma regionen eller kommuner pa
riskomraden och hinder fér utveckling av varden.

Patientndmndens arbete omfattar all offentligt finansierad hilso- och sjukvard hos Region
Visterbotten, kommunerna Visterbotten och privata vardgivare med avtal samt

folktandvarden och den tandvard som regionerna finansierar.

Under 2022 var antalet registrerade och avslutade drenden vid Patientndmnden i huvudsak i
paritet med 2021 men férre 4n bade 2019 och 2020.
Under 2022 har 917 patientirenden avslutats, varav 803 hor till Region Visterbotten, 45 till

privata vardgivare som hade avtal med Region Visterbotten och 17 till linets kommuner.

Andelen drenden fordelar sig inom Hélso- och sjukvardsforvaltningens i Region Visterbotten

mellan olika omraden pa f6ljande sitt:

Nirsjukvardsomrade Umea 36,4 %
Nirsjukvardsomrade Skelleftea 16,4%
Nirsjukvardsomrade Sédra Lappland 6,9%
Léanssjukvardsomrade 1 och 2 35,7%
Tandvard 3,5%
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Fordelningen av omraden pa olika delar av varden ser for 2022 ut pé féljande satt:

Primarvard 27,3%
Psykiatrisk sjukhusvard 19,0%
Somatisk sjukhusvard 49,1%
Tandvard 3,5%

Patientndmnden kategoriserar de drenden som handlaggs enligt ett kategoriseringssystem
som dr gemensamt med alla landets patientnimnder och med IVO.

Den ojamforligt vanligaste kategorin hos drenden som handlagts vid Patientndmnden 1
Visterbotten dr Kommunikation, som kategoriserades som huvudproblem i 41 % av drendena
under 2022.

Den nist vanligaste kategorin var Vird & behandling och den tredje vanligaste var

Tillgdnglighet. Dessa samlade 24 respektive 14% av drendena.

Sedan 2019 genomfors aterkoppling pa Patientndmndens drenden till vardens foretridare pa
aggregerad niva. Malgrupp ar framfor allt ledningsgrupper i hilso- och

sjukvardsforvaltningens verksamhetsomraden.

Under vinter/var 2022 har informations- och aterkopplingsmoten med samtliga
verksamhetsomrades ledningsgrupper genomforts. Da aterfordes statistik och erfarenheter
avseende 2021. Vinter var 2023 kommer motsvarande aterforing att ske avseende drenden

som handlagts under 2022.

Dessutom har aterféringsmoten genomforts med nagra klinikledningar utifran ett fran

patient-ndmndens sida bedomt behov av att limna information.

Under 2022 har Patientnimnden ocksa sammanstillt tva sa kallade analysrapporter —

"Patienter och ndrstiendes informationsbehov frian varden” och "Covid-19”.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Ett av Region Visterbottens mal ér att all hilso- och sjukvardspersonal 5\
Oka riskmedvetenhet

och beredskap

ska genomga Socialstyrelsens e-utbildning i patientsikerhet -”Agera for =
@5
siker vard”. Syftet dr att forsikra sig om att hilso- och o=

sjukvardspersonalen i Region Visterbottens far en grundutbildning och -
god kunskap i patientsidkerhet sa att patienterna ska garanteras sa siker vard som mojligt med

malsittningen ingen patient ska beh6va drabbas av en vardskada.
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Patientsikerhetsdialogen syftar till att tydliggora vikten av ett systematiskt
patientsidkerhetsarbete inom verksamheten. Dialogen ska fungera som ett arligen
aterkommande mote mellan patientsdkerhetsteamet och olika patientnira verksamheter, och
ta upp fragor rérande patienternas sikerhet. Under dialogen gar vi igenom verksamhetens
interna struktur for patientsidkerhetsarbete, problemomraden, malsittningar samt uppnadda

resultat. Dialogen har pa detta sitt bade en kontrollerande och en stédjande funktion.

Patientsiker vard i en krissituation nir det uppstar en akut personalbrist

Flera av regionens verksamheter, bade inom 6ppen och sluten vard, har i samband med
pandemin reviderat omfallsplaner med prioriteringsordning. Bland annat beskrivs samarbete
och forflyttning av personalresurser mellan enheter. Rutiner och PM har tagits fram for att
mota framtida krissituationer. Ett antal verksamheter som saknar skriftliga omfallsplaner

planerar att skapa sadana under 2023.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Infér genomfoérande av Region Visterbottens verksamhetsplanering under 2022
kompletterades det digitala verktyget Stratsys med en patientsdkerhetsmodul. I Region
Visterbotten baseras utformningen pa den "Nationella handlingsplanen f6r 6kad
patientsiakerhet 1 hilso- och sjukvirden 2020-2024” fran Socialstyrelsen. Under 2023 planeras
utbildning for verksamheterna i att skapa aktiviteter med uppfoljningar i Stratsys
patientsikerhetsmodul, med malet att den ska anvindas vid patientsikerhetsmoten och
ledningsgruppsmoten for att gora uppfoljningar av det systematiska patientsakerhetsarbetet.

Digitala 6verforingar fran Power BI till Stratsys patientsidkerhetsmodul ska méjliggoras.

Inférandet av det vardinformationsstédet Cosmic innebir potentiella patientsidkerhetsrisker

som behover identifieras och forebyggas genom relevanta atgiarder utifran riskanalyser.

Aven under 2023 prioriterar Sektionen for Kvalitet och Patientsikerhet att fortsitta
uppmuntra och stédja verksamheterna att planera genomférande SoS e-utbildning i

patientsikerhet - Agera for siker vard.

En introduktionsutbildning i patientsdkerhet till nya chefer planeras och ska finnas tillginglig

1 regionens utbildningsplattform "Larande region”.

Lirandeseminarier kommer att anordnas dven under 2023, syftet med dessa att fran bland

annat handelseanalyser sprida resultat och ta lirdom for att undvika upprepning av handelser.

I Sektionen for Kvalitet och Patientsidkerhets uppdrag ar en viktig del att hantera och utgora
stod for verksamheterna i kommunikationen med IVO i drenden géllande tillsyn, lex Maria,
klagomal och legitimerad hélso- och sjukvardpersonal som kan utgora en fara for
patientsidkerheten. Ett annat prioriterat omrade ar att fortsdtta uppmuntra och stodja

genomforande av centrala riskanalyser.

Brister i kommunikation ar en viktig bidragande orsak till att vardskador intréffar. I
Patientnimndens redovisning 4r det ocksa den vanligaste kategorin i drenden som handliggs.
Amnesomradet ir brett men verksamheterna behéver medvetandegora problemet, som
kommer att diskuteras bland annat med de lokala patientsakerhetssamordnarna inom Region

Visterbotten

Pa grund av personalbrist och brist pa vardplatser ar situationen i varden svar vilket gor att

patientsikerheten forsamras. Om belastningen i ett normallage 4r pa sa hoga nivaer forsvagas
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allvarligt formégan att hantera krisldgen, som under en pandemi eller en katastrofmedicinsk

hindelse, eller perioder av ligre bemanning som semesterperioder.

I den anstrangda situationen i varden har verksamhetsutveckling fatt sta tillbaka, bland annat

vad giller patientsikerhetsfragor. Sektionen for kvalitet och patientsikerhet fortsatter med

patientsidkerhetsdialoger och har som en del 1 arbetet med att stédja verksamheterna skapat

webbinarier for avvikelsehandlaggare. Under varen 2023 planeras webbinarier i

omvardnadsfragor for lokala patientsikerhetssamordnare dar man ska kunna dela med sig av

erfarenheter, arbetssitt och rutiner.

Andel patienter med vardrelaterade infektioner matt med

Indikatorer inom region Vasterbotten 2023 Mal
Andelen av all personal inom hilso-och sjukvard som har genomgatt =>70%
SoS nationella e-utbildning i patientsikerhet
Oppna och klassificera avvikelseomrade inom 7 dagar =80%
Avsluta avvikelse inom 180 dagar >80%
Handl4agga och avsluta utredningsarende inom 60 dagar fran att =>80%
utredningsirendet kommit in
Utreda klagomél/ synpunkter, dterkoppla resultat till rapportér och 100%
avsluta inom 30 dagar

<

infektionsverktyget 7/vardtillfillen/ar
Deltagande 1 samtliga genomférda punktprevalensméitningar av 100%
vardrelaterade infektioner

Personalen har korrekt foljsamhet till basala hygien- och kladrutiner > 95/90%
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Deltagande i samtliga genomforda métningar av féljsamhet till 100%
kladregler
Genomfdrande av minst en egenkontroll fér vardhygienisk standard per | 1ggr/ar

verksamhet

Andelen patienter med trycksar uppkomna pa sjukhus av patienter i

PPM

delmil < 6%

Antal antibiotikaordinationer / 100 vardtillfillen

Antal ordinationer av cefotaxim och ciprofloxacin / 100 vardtillfillen
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BILAGA 1. Stralskyddsbokslut 2022

Nedan sammanfattas Regionen Vasterbottens stralskyddsbokslut for 2021 enligt SSMFS
2018:5 3 kap. 138.

Det systematiska stralskyddsarbetet

Region Vasterbotten har tillstand att bedriva medicinsk och odontologisk verksamhet med
joniserande stralning. Tillstand omfattar medicinsk rontgendiagnostik, delar av odontologisk
rontgendiagnostik (panoramardntgen och conebeam CT), nuklearmedicin, extern
stralbehandling, inklusive buckyterapi, samt brachyterapi (SSMFS 2018:1). Till
anmalningspliktig verksamhet i Region Vasterbotten hor odontologisk réntgendiagnostik
(intraoralt placerad bildmottagare), kabinettrontgenutrustning vid mammografi, medicinska
solarier, samt stralkalla for blodbestralning (SSMFS 2018:2). Dessutom finns tillstand for
produktion av positronstralande radionuklider med cyklotron i syfte att tillverka
radiofarmaka for positronemissionstomografi (PET).

Regionens ledningssystem definierar ansvarsférdelning och samverkan mellan
tillstandshavare, regionledning och direktorer, verksamhetschefer, innehavare av radiologisk
ledningsfunktion (RLF), stralningsfysikalisk ledningsfunktion (SFL), samt
stralskyddsexpertfunktion. Regionen arbetar kontinuerligt med att utforma
ledningssystemet sa att krav pa stralsakerhet tillgodoses samordnat med 6vriga krav pa
verksamheten (SSMFS 2018:1), vilket &r en forutsattning for systematiskt kvalitetsarbete
enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9).

Regionen har tillsatt ett stralskyddsrad for att hantera strategiska fragor och medverka pa
operativ niva i fraga om utveckling, uppféljning och forbattring av stralskyddet inom
medicinsk och odontologisk rontgenverksamhet samt nuklearmedicin. Regionen har daven en
samordningsgrupp for stralterapi, vilken utgor ett expertorgan i fragor som ror extern
stralbehandling, brachyterapi och buckyterapi. Stralskyddsradet ar regionens évergripande
expertorgan i stralskyddsfragor. Stralskyddsradet ska 6vervaka att all bestralning av
patienter ar berattigad och optimerad, liksom att stralskydd for personal och allmédnhet
foljer lagstadgade krav. | stralskyddsradet ingar féljande roller: Halso- och sjukvardsdirektor,
samordnare for stralsdkerhet i regionen (stralskyddsexpertfunktion), verksamhetschef for
Bild- och funktionsmedicin respektive Cancercentrum, avdelningschef for Bild- och
funktionsmedicin i Umea, Skellefted och Lycksele, avdelningschef for Stralningsfysik och
radiologisk ledningsfunktion for Tandvard. Beroende pa vilka fragor som behandlas i
stralskyddsradet adjungeras personer med lamplig kompetens. Radiologins forskningsrad
som hanterar kliniska studier med joniserande stralning rapporterar till stralskyddsradet.

Atgarder som vidtagits for att uppratthalla och utveckla stralskyddet

Det kontinuerliga arbetet med att uppratthalla och utveckla regionens ledningssystem utgor
grunden for stralsdkerhet i regionen. Under aret har Bild- och funktionsmedicin,
Cancercentrum och Tandvard vidareutvecklat sina respektive delar av ledningssystemet.

Under aret har regionen deltagit i flera aktiviteter initierade av Stralsdkerhetsmyndigheten:
1. Inspektion av hur vara interventionella verksamheter arbetar med héga huddoser som
kan leda till patientskada.
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2. Inspektion av hur tandvarden arbetar med berattigandebedémning.

3. Enkat om kompetensforsorjning inom verksamheter som arbetar med joniserande
stralning.

4. Inspektion av PCl-verksamheten vid Hjartcentrum.

Regionen arbetar fortsatt under dispens vad géller krav fran Stralsdkerhetsmyndigheten pa
remisskriterier for diagnostiska undersdkningar med joniserande stralning. Inera har under
varen 2022 genomfort en forstudie gallande remittentstod for joniserad stralning pa
uppdrag av Region Stockholm. Forstudien syftar till att undersoka mojligheter och
forutsattningar for upphandling samt forvaltning av system for remittentstod for
radiologiska undersokningar. Baserat pa resultatet av forstudien rekommenderas att Inera
gar vidare med att undersoka intresset fran regionerna for att Inera upphandlar,
tillhandahaller och forvaltar ett remittentstdd (inklusive eventuell teknisk och
kunskapsmassig forvaltning). Regionen har lamnat ett positivt svar pa denna forfragan fran
Inera.

Centrum for medicinsk teknik och stralningsfysik har kontinuerligt genomfort
kvalitetssakring av radiologisk utrustning, bade i egen regi och i samarbete med regionens
leverantorer. Inom Tandvard pagar ett projekt for att forbattra kvalitetssdkring av intraoral
rontgenutrustning. | det kontinuerliga forbattringsarbetet har sjukhusfysiker samverkat med
sjukskoterskor och ldkare i regionen for att utveckla diagnostisk och terapeutisk verksamhet
med joniserande stralning. Inom vissa verksamheter ar det fortsatt en utmaning att
bemanna lakare i forbattringsarbete.

Regionen bedriver ett kontinuerligt arbete med undervisning inom stralsakerhet for berord
personal. Sedan nagra ar tillbaka tillhandahalls sadan undervisning huvudsakligen som e-
larande via portalen Larande region. Portalen har under aret kopplats till det
personaladministrativa systemet i regionen for enklare uppféljning av fortbildning och
kompetensbehov. Dock aterstar for majoriteten av regionens medarbetare att knyta sina
anvandare till Office365, vilket kravs for uppfoljning.

Under 2022 har regionen upphandlat ny radiologisk utrustning till PCl- och
arytmiverksamheterna vid Hjartcentrum. Vidare har féljande utrustning installerats under
aret: rontgensystem i Tarnaby, C-bagar i Lycksele, mini C-bagar NUS, interventionell radiologi
NUS, bentathetsmatare NUS, sprutdragare nuklearmedicin NUS, doskalibrator radiokemi
NUS, samt dosplaneringssystem stralterapi NUS.

Regionen har under aret deltagit i ett nationellt projekt med beréring till stralsdakerhet. Det
handlar om en arbetsgrupp for kvalitetssakring av radiologisk utrustning, dar samtliga
offentliga och de storre privata vardgivarna medverkar i samarbete med leverantorer. Inom
ramarna for projektet kommer regionen (Stralningsfysik och Medicinsk teknik) att anordna
en nationell workshop om kvalitetssakring under mars 2023 i Umea.

Under aret har regionen initierat tva utredningar inom stralsdkerhetsomradet:

1. Nytta och risk med anvandning av gonadskydd inom radiologi. Bakgrunden ar att det
under senare ar kommit internationella guidelines som understryker risker med anvandning
och ifragaséatter nyttan med dessa skydd. Inom Bild- och funktionsmedicin pagar revision pa
metodniva.
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2. Radiologiska ledningsfunktioner i verksamheter utanfér Bild- och funktionsmedicin,
Cancercentrum och Folktandvarden. For sadana verksamheter med rontgenutrustning har
regionen beslutat att ga ifran tidigare arbetssatt med radiologer och i stéllet komplettera
med nodvandig stralskyddskompetens hos specialistkompetenta lakare i respektive
verksamhet (t.ex. Hjartcentrum och Ortopedi).

Resultat som uppnatts i stralskyddsarbetet

Regionen har under 2022 anmalt en avvikelse till Stralsdkerhetsmyndigheten. Det handlar
om en patient som behandlades for prostatacancer med extern stralterapi. Personalen
hanterade utrustningen felaktigt, behandlingsbordet sanktes i stallet for att hojas, vilket
ledde till att patienten fick en hogre straldos dn vad som planerats. Efter uppfoljning av
avvikelsen har regionen genomfort utbildningsinsatser och fortydligat rutiner.
Stralsakerhetsmyndigheten har utrett hdndelsen och godkant regionens atgarder. Under
2022 har aven andra avvikelser, av mindre allvarlig karaktar, anmalts och hanterats i
regionen i olika verksamheter: nuklearmedicin (4), rontgen (6), stralbehandling inkl.
hudkliniken (2), tandvard (9) och MR (1).

Interna och externa revisioner av ledningssystem som genomforts under aret har inte
resulterat nagra avvikelser relaterade till stralskyddsarbetet. Certifiering (ISO 9001:2015)
kvarstar inom Stralningsfysik och Medicinsk teknik och planen framat ar att utoka scoopet
till att galla aven resten av Centrum for informationsteknik och medicinsk teknik (CIMT).
Dessutom har arbete pabdrjats med att byta plattform for regionens ledningssystem samt
intranat och det kommer saledes att underlatta utvecklandet av ett gemensamt
ledningssystem for kvalitet och sdkerhet.

Med anledning av en avvikelse i samband med uppgradering av en datortomograf i Umea
2020 har ledningen for Centrum for medicinsk teknik och stralningsfysik initierat ett projekt
med leverantérsbeddmningar. Uppdraget syftar till att hitta en arbetsform dar avvikelser
(och positiva omddmen) aterkopplas pa ett sddant satt att de kan anvandas juridiskt, t.ex.
for viten, omférhandling eller uppsagning av befintliga kontrakt. Det finns nu ett utkast till
en ny rutin och ett foreslaget arbetssatt som kraver anpassning av funktionalitet i regionens
inventariesystem (Maximo).

Under aret har 28 kliniska studier granskats och godkants for genomférande av radiologins
forskningsrad, dar radiologer (radiologiska ledningsfunktioner) och sjukhusfysiker
(stralningsfysikaliska ledningsfunktioner) bistar vid bedémning.

Regionens Stralskyddsbokslut for 2021 granskades under aret och godkadndes utan
kommentarer fran Stralsdkerhetsmyndigheten.

Umea 2023-01-16

Jonas Andersson

Leg. sjukhusfysiker, Docent

Centrum for informationsteknik och medicinsk teknik
Norrlands universitetssjukhus

901 85 Umea

Tel. 070-377 42 32
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