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Sammanfattning

Aret 2020 har sjukvarden i stor omfattning préglats av den pagdende pande-
min, Verksamheterna har fatt stdlla om och en del patientsdkerhetsarbete

som var planerat har fatt st tillbaka. Patientsdkerhetsarbetet har dndrat fo-
kus till att skapa behandlings- och hygienrutiner for patienter med covid-19.

Vardhygien har varit hogst delaktig i arbetet och ett nira samarbete med
kommunal vard och omsorg har byggts upp under iret. Det arbetet kommer
troligen att ha en stor betydelse dven fortsattningsvis. Den hjidlp vardhygien
gav var att undervisa personal, skapa hygienrutiner och ge rad bade inom
Region Vésterbotten och i den kommunala verksamheten.

Infektionsverktyget ar ett nationellt it-stod for att dokumentera, lagra och
aterkoppla information om vérdrelaterade infektioner och antibiotikaanvand-
ning. Det dr dr ett uppféljningsverktyg dar information registreras direkt i an-
slutning till vardarbete som verksamheter inom Region Visterbotten anvin-
der. Resultat for 2020 visar bland annat att antal vardrelaterade infektioner
per 100 vardagar minskar och att antibiotikaordinationer per 100 vardtill-
fallen &r nagot lagre an tidigare. Det ar positivt framfor allt for patienterna
men leder dven till minskade lakemedelskostnader.

Under den rddande pandemin har sarskilda lokala 6verenskommelse kring ut-
lokaliserade patienter skapats mellan olika kliniker. Anpassade rutiner har
framtagits for att sékra patientsikerheten. Aven rutiner fér samordning av
vardplatser i linet har skapats. Krisledning fran regionens tre sjukhus har haft
dagliga avstamningsmoten gdllande vardplatssituationen och “covid™ vard-
platser i lanet samt planering gillande 6verflyttningar av patienter mellan
sjukhusen.

Verksamheten har trots den svara situationen arbetat med att forebygga fall,
trycksar och undernaring. Positivt ar att de sjukhusforvarvade trycksaren har
minskat och att nutritionsproblematik uppmarksammats.

Patientsdkerhetsplanen 2021 baseras pa Socialstyrelsens nationella hand-
lingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden 2020-2024. Viktiga
mal for 2021 dr att ateruppta patientsakerhetsdialoger med verksamheterna
och att sdkerstélla god kunskap inom patientsdkerhet hos de anstéllda inom
Region Vdsterbotten.
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Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patient-
sakerhetsberittelse. Idén med patientsakerhetsberittelsen ar att 6ppet och
tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att for-
béttra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att
bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra
kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbe-
hovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patient-
sdkerhetsberittelsen bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens led-
ningssystem for patientsdkerhet. Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig
senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande ma3l och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Regionplanen som beslutas av regionfullmdktige ar regionens strategiska
plan och anger den dvergripande inriktningen for regionens verksamhet.
Regionplanen innehaller inriktningsmal, strategier och uppdrag till namnder
och styrelser. | regionplanen anger regionfullméktige tre malomraden. Det
malomraden som berdrs ar hallbart samhille, god och jamlik halso- och sjuk-
vard, jamlik och attraktiv region. Inriktningsmalen bryts sedan ner inom
ndamnder och styrelse.

Hélso- och sjukvardsnamndens mal 2020 - 2030:

Malomrade: Hallbart samhille
e Visterbotten har varldens basta och mest jamlika halsa
e Visterbotten dr det barnvinligaste ldnet
e Visterbotten har trygga invanare med inflytande och delaktighet och
ett rikt samt aktivt kultur- och féreningsliv.
e Vidsterbotten dr en ledande miljéregion

Malomrade: God och jamlik hélso- och sjukvard
e Vihar en nira, tillginglig och personcentrerad vard i hela lanet
e Vilevererar jamlik och jamstalld hdlso- och sjukvdrd av hog kvalitet
e Viiren attraktiv arbetsgivare med personal som trivs och utvecklas
hos oss
e Vi har en langsiktigt hallbar ekonomi




Regionovergripande

Malomréde: Jamlik och attraktiv region
e Viir en inkluderande, attraktiv och innovativ samverkanspartner
e Viir ledande inom forskning, innovation och digitalisering

patientsdkerhetsmal 2020

e Minska andelen utlokaliserade patienter

* Andel vardrelaterade infektioner € 7%

e Foljsamhet till basala hygien- och klddrutiner = 95/90%

e Andelen trycksar uppkomna pa sjukhus — delmal < 10% av patienterna

i PPM

e Oka andelen verksamheter som arbetar proaktivt med forbattringsar-
beten inom patientsidkerhet 65%

e Rationell antibiotikaanvdndning — rapport via Infektionsverktyget
- antal antibiotikaordinationer / 100 vardtillfdllen
- antal ordinationer av cefotaxim och ciprofloxacin / 100 vardtill-

fallen
e Likemedel

- andel verksamheter som har en fungerande, dokumenterad rutin

som tydliggor

att patienten far med sig en uppdaterad likeme-

delslista efter besok/utskrivning delmal 90%
- Oka antalet lakemedelsgenomgangar inom primérvirden med 2 %
e Rapportera via Infektionsverktyget
- antal urinkateterdagar/100 varddagar
- antal CVK dagar /100 varddagar
- antal VRI/100 varddagar

Ansvaret att arbeta med malen utifran sin egen verksamhet i dagliga arbete
ligger pa verksamhetschefen / avdelningschefen

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

Funktion

Ansvarar for

Regiondirektoren

att det dvergripande patientsa-
kerhetsarbetet bedrivs syste-
matiskt

Patientsdkerhetsradet

att besluta om prioritering och
organisation av patientsdker-
hetsaktiviteter, att foresla mal-
varden for patientsakerhetsar-
betet, att vara uppdragsgivare
for regiondvergripande




riskanalyser, att bereda den ar-
liga planen for patientsdker-
hetsarbetet

Hélso- och sjukvardsdirektor

planering, ledning, samordning,
uppfdéljning och kontroll av
verksamheterna inom respek-
tive omrade, att klarldgga an-
svaret for sdkerhetsfragor inom
verksamhetsomradet

Omradeschef

planering, ledning, samordning,
uppféljning och kontroll av
verksamheterna gallande kvali-
tet och patientsdkerhet, eko-
nomi och personal

Verksamhetschefen

att patientsakerhetsarbetet be-
drivs integrerat i dagligt arbete
utifran géllande riktlinjer, att
skriva enhetens patientsaker-
hetsplan/berittelse

Lokala patientsdkerhetsteamet

att pa verksamhetsniva driva
patientsdkerhetsarbetet, gora
analyser och vidta atgarder

Patientsakerhetsstrateg

att planera, utveckla och analy-
sera regionens patientsdker-
hetsarbete pa en Gvergripande
niva

Cheflakaren

att initiera utredningar och an-
mala till IVO handelser som be-
déms ha orsakat allvarlig vard-
skada/risk for vardskada enligt
lex Maria att delta i 6vergri-
pande patientsdkerhetsarbete
och rapportera vidsentliga risker
till linjeledning att fatta beslut
om rutiner fér medicinsk doku-
mentation och likemedelsrela-
terade rutiner i journalsystemet

Cheftandldkaren

att anmadla drenden som ror
regionens tandvard till IVO en-
ligt lex Maria

Kanslichefen for patientndmnden

att aterfora patientndmndens
iakttagelser till ledning och
verksamheter

Central patientsakerhetssamordna-
ren

att samordna det strategiska
kvalitets- och patientsdkerhets-
arbetet inom regionen, att sam-
manstilla den arliga patientsé-
kerhetsberattelsen.
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Vardhygien Ansvarar for forslag / aktiviteter
fér minskning av vardrelaterade
infektioner samt aterféring av
matresultat med vardhygienisk
relevans till vardens aktorer

Smittskydd/Strama Ansvarar for forslag /aktiviteter
som syftar till rationell antibioti-
kaanvandning och att motverka
antibiotikaresistens

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

Arbetet med framtagande av en ny samverkansstruktur har pagatt sedan
2018 och projektet avslutades varen 2020. Under hosten 2020 implemente-
rades Samverkansradet for patientsakerhet. Syftet &r stérkt samverkan, ef-
fektiv motesstruktur och tydlig ansvarsférdelning, samt att lanets resurser
anvands till stérsta mdjliga nytta for Vasterbotten. Samverkansradet for pati-
entsdkerhet har som funktion att utveckla patientsikerhet i huvudmannens
gemensamma arbete.

Vardhygien och smittskyddsenheten har under pandemi haft ett tatt samar-
bete med kommunerna. Den hjalp som vardhygien gav var att undervisa per-
sonal, skapa hygienrutiner och ge rad for att minska den pdgdende smitt-
spridningen. Samarbete kommer med all sikerhet ha betydelse for framti-
den.

Under den radande pandemin har sérskilda lokala éverenskommelse kring ut-
lokalisering av patienter skapats mellan olika verksamheter inom sjukhusen.
Anpassade rutiner har framtagits for att sdkra patientsidkerheten. Rutiner for
samordning av vardplatser i lanet har skapats inom alla virdnivaer.

Under varen 2020 uppstod en brist pa skyddsutrustning. Leverantdrer kunde
inte mota det stora behov som varden hade vad gillde tex skyddsrockar. For
att varden skulle kunna ges till de som drabbats av covid- 19 pa ett sdkert sitt
utan att riskera smittspridning bland patienter och personal var skyddsrockar
en viktig produkt. Region Vésterbotten startade darfér en egentillverkning av
skyddsrockar. Tillverkningen pagick i regionens egna lokaler och personal fran
tex tekniska avdelningen och administrationen utforde arbetet. Samtidigt pa-
gick ett aktivt arbete att finna leverantérer som kunde leverera produkterna.




Patienters och narstaendes delaktighet

SFS2010:659 3 kap. 4 §

Under 2020 s3 har arbetet med att inféra personcentrerad vard fatt sta till-
baka pa grund av radande pandemi. Besdksforbud har géllt pa lanets sjukhus
och sjukstugor. Det har varit en utmaning for verksamheterna att trots detta
arbeta for en delaktighet med patienter och nérstdende. Kontakt med nérsta-
ende har skett via telefon eller surfplatta.

Ett stort antal patienter med diagnos covid-19 har under ldngre tid vdrdats pa
intensivvardsavdelningar. Fotodagboken har hdr en stor betydelse, dess syfte
ar att hjilpa intensivvardspatienter bearbeta sin sjukdomstid samt det man
upplevt under varden. Manga intensivvardspatienter mar i efterhand psykiskt
daligt. De kan ha svaga minnen, mardrommar eller hallucinationer fran inten-
sivvdrden som saknar sammanhang. Med fotodaghokens hjélp kan patienten
fylla ndgra minnesluckor och pa sa satt gora sjukdomstiden tillganglig for be-
arbetning. Den har ett stort vdrde dven fér anhoriga

| slutenvarden fér barn- och ungdomspsykiatri utvarderas slutenvardstillfallet
tillsammans med patienter och vardnadshavare i skriftlig form och samman-
stdlls sedan i utvecklingssyfte.

Inom cancervarden anvinds hilsoskattning som ett verktyg for en aterkom-
mande bedémning av rehabiliteringsbehov. Syftet dr att tillsammans med pa-
tienten gbra en bedémning av rehabiliteringsbehovet for att rdtt atgdrd ska
sdttas in i ratt tid.

Verksamhet som vardar patienter med speciella behov har tillsammans med
brukarférening genomgéng av lokaler och patientfléden infor och efter ge-
nomfdrda ombyggnationer.

Invanartjinster/1177 vardguidens e-tjanster ger forutsdttningar for dkad del-
aktighet och medskapande i vrden samt béttre verblick av vardproces-
serna. Invanartjansterna férbattrar ocksa tillgangligheten till varden, och
stodjer dessutom valfrihet och flexibilitet i invanarnas val av vardgivare.

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

All personal ir skyldig att rapportera en avvikelse nar de upptacker en risk for
vardskada eller hindelse som har medfort eller hade kunnat medfora en
vardskada. Avvikelsen rapporteras i avvikelsesystemet Platina. Avvikelser ut-
reds pa varje enhet av utsedd handlidggare. Atgérder vidtas for att forbattra
varden. Verksamheten ska kontinuerligt utvardera om beslutade och genom-
forda tgarder har forhindrat dterupprepning av handelser och férbattrat pa-
tientsikerheten. Effektuppféljning av atgdrder gors via avvikelsesystemet.
Varje verksamhet ska minst en gang per ar gora en sammanstalining och ana-
lys av inrapporterade avvikelser.
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| verksamheternas patientsdakerhetsberdttelser ingar att beskriva de mest fo-
rekommande avvikelseomradena och vidtagna atgirder. Uppféljning sker i de
patientsdkerhetsdialoger som genomférs i verksamheterna. Verksamhetens
sammanstallning och analys diskuteras med cheflakaren under dialogen.

| varje anmdlan enligt lex Maria samt central utford hindelseanalys f6ljs verk-
samhetens handlingsplaner upp av Halso- och sjukvardsférvaltningens stab.
Uppfdliningen gors efter cirka sex manader nar de féreslagna aktiviteterna ar
genomforda i verksamheten

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 0och 688, 7kap 2 § p 6,

Klagomal fran patienter eller narstdende som kommer direkt till verksam-
heten hanteras av verksamhetschefen eller utsedd person enligt egen rutin.
Regionens riktlinjer sdger att klagomalen darefter fors in i avvikelsehante-
ringssystemet Platina, for att kunna analyseras och ligga till grund for férbatt-
ringsarbete. En webbaserad anmilan via 1177.se har tagits fram dar patien-
ten kan skicka sitt klagomal direkt till varden. Det klagomalet gar direkt in i
avvikelsesystemet. Andra satt dr att skriva, mejla eller ringa till verksam-
heten.

Synpunkter och klagomal som kommer via Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) diariefors och handlaggs av central avvikelsehandldggare. Verksamhets-
chefer har sedan ansvar for att synpunkten eller klagomalet laggs in i avvikel-
sesystemet for vidare handldggning och uppféljning. Under patientsikerhets-
dialogerna med verksamheterna tas klagomalen upp och innehallet diskute-
ras samt vilka atgarder man vidtagit diskuteras.

Klagomal som kommer till Patientndmnden hanteras av patientnimndens
tjidnstepersoner som har en lIépande kontakt med hélso- och sjukvardens per-
sonal samt verksamhetschefer i samband med enskilda patientirenden. |
vissa drenden kontaktas chefldkare eller anmalningsansvarig tandlikare fér
ett yttrande. Patientnamndsdrenden aterfors till cheflikare och central pati-
entsdkerhetssamordnare efter varje namndssammantride. Liknande arbets-
satt tillimpas for primérvard och tandvard. Sammanstillning av drenden re-
dovisas dterkommande i Patientsdkerhetsradet, liksom forslag pa forbatt-
ringsarbeten.
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Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2§ p 2

1on

Egenkontroll Omfattning Kélla

Vardrelaterade infekt- 2 ggr/ ar Nationell databas PPM-VRI
ioner

Basala hygienrutiner och | 2 ggr/ar Nationell och lokal databas
kladregler

PPM Trycksar SKR 1gpr/ar Nationell databas

PPM Fall/trycksar/ nutrit- | 1 ggr/ar Lokalt via arbetsgruppen

for omvardnad och rehabi-
litering

Markérbaserad journal-
granskning

Varje manad

Slumpvis uttagna patient-
journaler fran NCS-cross

Patientsdkerhetsdialoger

Vartannat ar

Lokalt

Kvalitetsregister

Enligt den rutin
kliniken har

Nationella databaser

Avvikelser

1ggr/far

Platina avvikelse

Scanning av avvikelser av
central analysledare

Varje manad

Platina avvikelse

Patientens klagomal och
synpunkter

2 ggr/ar

Patientndmnden, IVO, avvi-
kelsehanteringssystemet

PROCESS - Atgérder for att 6ka

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

Minska andelen utlokaliserade patienter

Region Visterbotten ligger fortfarande hogre an riket géllande andelen utlo-

kaliserade patienter. Misstanke finns att inrapporteringen av antalet utlokali-
serade patienter inte &r korrekt. Arbete pagar med att sakra metoder for att

korrekt statistik gdllande andelen av utlokaliserade patienter ska inrapporte-
ras till SKR.

Riktlinjer finns for hur man ska utlokalisera patienter. Grundprincipen &r att
utlokalisering i forsta hand ska ske till narliggande specialiteter for att minska
patientsdkerhetsriskerna. Ett fortsatt problem &r sténgda vardplatser pa
grund av personalbrist. Under pandemin har sarskilda lokala
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overenskommelser kring utlokaliserade patienter skapats mellan olika verk-
samheter. Anpassade rutiner har framtagits for att sakra patientsikerheten.
Rutiner fér samordning av vardplatser i lanet har skapats. Krisledning fran
regionens tre sjukhus har haft dagliga avstamningsmoten géllande vardplats-
situationen och “covid™ vardplatser i linet samt planering gillande éverflytt-
ning av patienter mellan sjukhusen.

Pa Norrlands universitetssjukhus &r rutinen att sjukhussamordnare och re-
presentanter fran verksamheterna traffas 3 ganger i veckan for att samman-
stélla befintliga vardplatser och vardplatsbehov. Vid anstriangd platssituation
sker dessa moten alla vardagar och da deltar dven omradeschef.

Skelleftea sjukhus har rutiner for regelbundna samordningsméten samt vid
behov. Under pandemi har den lokala krisledningen deltagit i samordnings-
moten vid 6kad smittspridning och 6kat behov av vardplatser.

Lycksele sjukhus har rutiner for utlokalisering av patienter for att sidkerstilla
patientsdkerheten.

Under 2020 sdgs en fortsatt minskning av antalet utskrivningsklara dagar vil-
ket visar pad en anstrangning av Region Visterbotten och kommunerna for att
minska antalet utskrivningsklara patienter pa sjukhus. Sannolikt har det bi-
dragit till att andelen utlokaliserade patienter har minskat.

Oka andelen verksamheter som arbetar proaktivt med

forbattringsarbeten inom patientsidkerhet

Aktiviteterna med forbattringsarbeten pagar i verksamheterna trots den pa-
gaende pandemin. Ett flertal av dessa arbeten har sitt ursprung i avvikelser.
Nagra viktiga aktiviteter som pagdr ar att férbéattra rutiner kring likemedel,
skapa lokala anvisningar for handhavande av perifer venkateter och fortsatt
arbete med att férebygga fall, trycksar och undernéring. Under pandemin har
verksamheterna arbetat for att ta fram verksamhetsanpassade rutiner fér pa-
tientfloden och hygien.

Minska andelen trycksar uppkomna pa sjukhus

For Region Vasterbotten finns en framtagen handlingsplan for patientsiker-
hetsarbeten med fokus pd omvardnad dar trycksar, fall och nutrition ingér.
Syftet med handlingsplanen dr att ge forslag pa atgirder och aktiviteter for
att utveckla det systematiska patientsdkerhetsarbetet vid regionens sjukhus
och sjukstugor.

Inom Region Vdsterbotten utfors 2 ggr per ar punktprevalensmétning (PPM).
Av dessa utfor Sveriges kommuner och regioner (SKR) en nationell PPM tryck-
sars matning arligen. Andelen trycksar inom Region Visterbotten 2020 var
9,8% och dr en minskning fran matningen 2019 da andelen var 12%. En
minskning av trycksar uppkomna pa sjukhus fran 9,7% 2019 till 7% 2020 inne-
bar att malet for 2020 ar natt. Mdtningen visar att 72% av patienterna har fo-
rebyggande eller behandlande madrass vilket ar ar ett lagt resultat om man
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jamfér med riks genomsnittet 97%. Resultaten visar att fortsatt arbete med

att sprida kunskap om det forebyggande arbetet ar viktigt.

Inom Region Visterbotten utfors arligen en egen PPM av fall, trycksar och
underniring. Syftet med métningen &r félja upp det forbyggande arbetet pa
en dvergripande nivd men ocksa for att ligga till grund for verksamheternas
forbittringsarbete. Det som uppmarksammas vid matningen 2020 dr att nut-
ritionsproblematiken uppmarksammats i hogre utstrackning dn tidigare och
att férebyggande insatser satts in for merparten av patienter med identifie-
rad risk.

Resultaten frdn matningarna diskuteras med verksamheterna vid patientsd-
kerhetsdialoger.

Likemedel

Infér 2020 fanns malet att andelen verksamheter som har en fungerande, do-
kumenterad rutin som tydliggér att patienter far med sig en uppdaterad lake-
medelslista efter bestk/ utskrivning skulle vara minst 90%. Malet att andelen
likemedelsgenomgangar ska 6ka med 2% inom primarvarden fanns ocksa.
Under 2020 har inga métningar kunnat genomfdras da den databas som an-
vandes for andamalet inte var tillgénglig.

Ett flertal av verksamheterna rapporterar i sina verksamhetsberdttelser att
de har rutiner for sikra likemedelslistor eller att arbete pagar for att sakra
dessa rutiner. Primdrvarden beskriver rutiner dar patienterna far likemedels-
genomgangar och utskrift av korrekta lakemedelslistor vid mottagningsbesok.
Ett fortsatt aktivt forbattringsarbete och utbildning pagar i verksamheterna
for att sdkra rutiner kring lakemedel.

Inom Region Viasterbotten finns 3 farmaceuter som genomfor lakemedelsge-
nomgéngar i verksamheterna. Innan pandemin fanns en strategi att kartlagga
behovet av likemedelsgenomgangar och i vilka omraden inom sjukvdrden de
skulle géra mest nytta. En kartldggning planeras 2021.

Markorbaserad journalgranskning

Sedan 2016 anvinder Region Visterbotten metoden markorbaserad journal-
granskning (MJG). Metoden innebdr att dokumentationen fran ett urval av-
slutade vardtillfillen granskas retrospektivt enligt en strukturerad metod
med syfte att identifiera skador och vardskador. | Region Vdsterbotten finns 4
sjukskoterskor och 4 likare som &r utbildade for att utfora granskningarna.
Varje manad granskas 20 journaler fran universitetssjukhuset och 10 journa-
ler fran lansdelssjukhusen.

Resultaten fran 2019 visade att antalet skador var 2 — 10 och antalet vardska-
dor var 2 - 8 per 100 vardtillfillen och manad. En 6kning av skador och vard-
skador sdgs i perioderna januari — mars och augusti —november. De skador
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och vardskador som var mest férekommande ar postoperativa sarinfektioner,
postoperativa blédningar och ldkemedelsrelaterade skador.

Under 2020 beslutade SKR att MG skulle omfatta journaler frén patienter
som fatt diagnosen covid-19. Slumpvis utplockade journaler fran perioden
mars 2020 - juni 2020 har granskats. 48 journaler har granskats fran universi-
tetssjukhuset och 32 journaler fran ldnsdelssjukhusen. Resultatet fran MJG
visar ldnga vardtider och att patienterna var svart sjuka. Flera av patienterna
drabbades av trycksar kategori 2-4 vilket bland annat kan bero p& langa vard-
tider och svar sjukdomsbild. En del av behandlingen av dessa patienter ar att
vérdas i buklage vilket forsvarar den forebyggande varden gillande trycksar.
Man kan ocksa se att patienterna drabbades av VRI. Pa grund av ett litet
material att analysera kan inte ndgra storre sakra slutsatser dras men viktiga
kunskaper att ta med infor vidare utvarderingar av den vard som givits under
pandemin framkom.

Vardetik

Arbetet i gruppen for vardetik har under 2020 préglats av tre saker; den sats-
ning pa en férdjupad utbildning av etikombud i regionen som genomforts,
pandemin och sékandet efter nya arbetsformer fér etikarbetet inom reg-
ionen.

Sedan bérjan av 2019 har planering av att genomféra en férdjupad utbildning
av regionens etikombud pégatt. Under hosten 2020 startade utbildningen
med tre traffar innehallande teoretiska genomgangar och praktiska etikmo-
ten i grupp. Totalt har 50 ombud deltagit i utbildningen. Den rddande pande-
min har paverkat genomfdrandet till viss del men behovet av etiska diskuss-
ioner i verksamheterna ar sa stort att vi bedomt att det var viktigt att utbild-
ningen genomfdrdes.

Pandemin har dven pdverkat arbetet i etikgruppen. Méten har behovt ge-
nomfdras digitalt och fragor angdende pandemin har kommit att spela en
stor roll i vdra mdten. Rapporter om ldget i varden, diskussioner om etiska
svarigheter i samband med restriktioner samt hantering och spridning av rikt-
linjer som kommit kring fragor relaterat till pandemin har varit centrala for
arbetsgruppen. Det som forvanat &r att efterfrdgan utifran verksamheterna
av stod fran arbetsgruppen varit sa begransat. Var bedémning &r att orsaken
bland annat &r att kunskap om regionens etikarbete saknas i verksamhet-
erna.

En beredningsgrupp som ska utreda behov och skapa riktlinjer for fortsatt ar-
bete med etik inom varden inom Region Visterbotten ar tillsatt.

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

Antalet riskanalyser som utfors inom regionen &r fortsatt mycket lagt. | pati-
entsakerhetsplanen 2021 finns en aktivitet att initiera fler riskanalyser.
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Patientsdkerhetsfunktionens uppgift ar att nar risker uppmarksammas upp-
mana och stdtta verksamheterna i att utfdra riskanalyser.

Grona Korset ar en arbetsmetod for att synliggora patientsdkerheten pa avdel-
ningen. | samband med daglig styrning, pulsméte eller liknande kan fragan stél-
las om nagot har hint som paverkat patientsdkerheten eller ndgot som man
uppfattat som “strul”. Man kan pa detta satt fanga upp problem och atgarda
direkt eller skriva en avvikelse. Flera enheter arbetar med Gréna Korset. En en-
kit har under hosten 2020 skickats till verksamheter med fragestallningen om
man anvinder Grona Korset, Av 47 tillfragade enheter svarade 18 att man an-
vinde Grona Korset eller var i inforandefas.

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

Alla avvikelser som rapporteras i hidlso- och sjukvarden i Vasterbotten be-
ddms primért inom den/de aktuella verksamheterna och handldggs av re-
spektive avvikelsehandldggare i ndra samarbete med klinikens patientsaker-
hetsteam. Verksamhetschefen kontaktar cheflakare vid misstanke om allvar-
lig vardskada eller risk fér sddan och gemensamt beslut tas om en central el-
ler lokal utredning/handelseanalys skall genomforas.

Vid central hindelseanalys genomfdrs utredningen av en central analysledare
i samarbete med klinikens/klinikernas patientsdkerhetsteam. Det viktigaste
med utredningen &r att hitta de bakomliggande orsakerna till det som gétt fel
och att fa till stdnd atgidrder som forhindrar en aterupprepning.

Cheflikaren tar beslut om hindelsen ska anmalas till IVO enligt lex Maria (vid
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada som hade kunnat undvi-
kas).

For att fa en dverblick dver rapporterade allvarliga avvikelser genomfors re-
gelbunden scanning av samtliga avvikelser i avvikelsesystemet av central ana-
lysledare. Cheflidkare delges resultatet av scanningen och kan vid behov ef-
terfriga och félja upp om misstankt allvarlig avvikelse blivit utredd.

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

Klassning av IT- system

Klassificering av informationssystem ligger till grund for att identifiera att det
finns ett rimligt och balanserat skydd i forhallande till det vdrde och den
kdnslighet som informationen som hanteras i systemet har. Detta arbete sker
som en del av det kontinuerliga informationssakerhetsarbetet inom Region
Visterbotten. SKR:s verktyg KLASSA tillimpas for genomférandet.

Under 2020 har fler av Regionens storre IT-system klassats. Av cirka 50 storre
IT-system &dr det nu 21 som klassats och har aktiva handlingsplaner. Utover
detta klassas informationstillgdngar i samband med upphandling och system-
utveckling i allt storre omfattning.
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Atgirder som har vidtagits for forbadttring av informationssikerheten
Genom EU-domstolens dom i det sa kallade Schrems II-malet (C-311/18) fran
EU-domstolen i juli 2020 férdandrades forutsattningarna for personuppgiftso-
verforingar till lander utanfor EU/EES, eftersom det inte ldngre ir tillatet for
personuppgiftsansvariga i EU att med Privacy Shield som grund dverféra per-
sonuppgifter till mottagare i USA. Med anledning av detta har fokus under
2020 legat pa att forbereda eventuella anpassningar av system, rutiner och
avtal (tekniska, organisationella respektive juridiska sakerhetsatgirder).
Detta arbete kommer att fortgd under 2021. Ett system for registerforteck-
ningar har utvecklats och kompletterats under aret. Dataskyddshandldggare
har utsetts inom de flesta enheter inom regionen.

Utover arbetet kopplat till dataskyddsférordningen har insatser skett for att
oka motstandskraften mot ransomware-angrepp. Myndigheten fér samhills-
skydd och beredskap {MSB) har genom CERT genomfdrt en sérskild informat-
ionsinsats mot hélso- och sjukvardssektorn med i synnerhet uppmaningar om
forebyggande atgarder mot ransomware. | samband med detta har rekom-
menderade atgdrder vidtagits i form av information, utbildning och tekniska
anpassningar. Detta arbete far allt stérre fokus och kommer att bedrivas in-
tensivt under de ndarmaste aren.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap 13§

Stralskyddsbokslut 2020

Region Vasterbotten har tillstand att bedriva medicinsk och odontologisk
verksamhet med joniserande strdlning. Tillstand omfattar medicinsk réntgen-
diagnostik, delar av odontologisk rontgendiagnostik (panoramaréntgen och
conebeam CT), nuklearmedicin, extern stralbehandling, inklusive buckyterapi,
samt brachyterapi (SSMFS 2018:1).

Till anmadlningspliktig verksamhet i Region Vasterbotten hér odontologisk
rontgendiagnostik (intraoralt placerad bildmottagare), kabinettréntgenut-
rustning vid mammografi, medicinska solarier, samt stralk3lla for blodbestral-
ning (SSMFS 2018:2). Dessutom finns tillstand for produktion av positronstra-
lande radionuklider med cyklotron i syfte att tillverka radiofarmaka fér posi-
tronemissionstomografi (PET).

Regionens ledningssystem definierar ansvarsférdelning och samverkan mel-
lan

tillstdndshavare, regionledning och direktérer, verksamhetschefer, inneha-
vare av radiologisk ledningsfunktion (RLF), stralningsfysikalisk ledningsfunkt-
ion (SFL), samt strdlskyddsexpertfunktion. Regionen arbetar kontinuerligt
med att utforma




ledningssystemet sa att krav pa stralsdakerhet tillgodoses samordnat med Ov-
riga krav pa verksamheten (SSMFS 2018:1), vilket dr en forutséttning for sys-
tematiskt kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9).

Regionen har tillsatt ett strdlskyddsrad for att hantera strategiska fragor och
medverka pa operativ niva i fraiga om utveckling, uppféljning och férbdttring
av stralskyddet inom medicinsk och odontologisk réntgenverksamhet samt
nuklearmedicin. Regionen har dven en samordningsgrupp for stralterapi, vil-
ken utgdr ett expertorgan i fragor som ror extern strdlbehandling, brachyte-
rapi och buckyterapi. Stralskyddsradet dr regionens dvergripande expertor-
gan i strélskyddsfragor. Stralskyddsradet ska dvervaka att all bestralning av
patienter &r berattigad och optimerad, liksom att stralskydd for personal och
allménhet foljer lagstadgade krav. | stralskyddsradet ingar foljande roller:
Halso- och sjukvardsdirektor,

samordnare for stralsdkerhet i regionen (stralskyddsexpertfunktion), verk-
samhetschef for Bild- och funktionsmedicin respektive Cancercentrum, avdel-
ningschef for Bild- och funktionsmedicin i Umea, Skelleftea och Lycksele, av-
delningschef fér Stralningsfysik och radiologisk ledningsfunktion fér Tand-
vard. Beroende pa vilka fragor som behandlas i stralskyddsradet kan personer
med ldmplig kompetens adjungeras.

Atgirder som vidtagits for att uppritthalla och utveckla strilskyddet
Det kontinuerliga arbetet med att uppratthalla och utveckla regionens

ledningssystem utgdr grunden for stralsdkerhet i regionen. Under dret har
Bild- och funktionsmedicin, Cancercentrum och Tandvard vidareutvecklat
sina respektive delar av ledningssystemet. En extern revision av ledningssy-
stemet for Centrum for medicinsk teknik och stralningsfysik har genomforts,
vilken visade att verksamheten haller en god kvalitet. Bland annat noterade
man féljande styrkor; (1) Robust resursfordelning for sténdigt forbattrat led-
ningssystem, (2) Imponerande processorientering med val bearbetade pro-
cesser som kvalitetssakrar det dagliga arbetet samt (3) Systematiserad pro-
duktionsuppfdljning med dkad majlighet till snabba reaktioner.

Man pekade ut ett par forbattringsomraden gallande bland annat doku-
mentationen kring intresseanalys samt formulering av verksamhets- och ef-
fektmal.

Coronapandemin har paverkat det kontinuerliga stralskyddsarbetet i reg-
ionen genom att forsvara det kontinuerliga forbattringsarbetet i form av opti-
meringsinsatser. Stralsikerhetsmyndigheten har inte genomfdért nagra fysiska
inspektioner i regionen under dret. Pandemin har paverkat produktionen av
diagnostiska undersdkningar vid Bild- och funktionsmedicin och Tandvard.
Produktionen vid extern stralbehandling, Cancercentrum, har vdsentligen va-
rit opaverkad. Det planerade inférandet av SharePoint for regionens led-
ningssystem har blivit forsenat pa grund av pandemin.

Centrum for medicinsk teknik och stralningsfysik har kontinuerligt genomfor
kvalitetssikring av radiologisk utrustning, bade i egen regi och i samarbete
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med regionens leverant6rer. Inom Tandvard har ett projekt for att forbattra
kvalitetssakring av intraoral réntgenutrustning inletts. | det kontinuerliga fér-
battringsarbetet har sjukhusfysiker samverkat med sjukskéterskor och ldkare
i regionen for att utveckla diagnostisk och terapeutisk verksamhet med joni-
serande stralning. Inom vissa verksamheter dr det fortsatt en utmaning att
bemanna lakare i forbattringsarbete,

Regionen bedriver ett kontinuerligt arbete med undervisning inom stralsiaker-
het for berdrd personal. Sedan nagra ar tillbaka tillhandahalls sd3dan undervis-
ning huvudsakligen som e-larande via portalen Larande region. Det dterstar
att koppla portalen till det personaladministrativa systemet i regionen fér en-
klare uppfdljning av fortbildning och kompetensbehov.

Under 2020 har regionen upphandlat ny radiologisk utrustning: C-bagar, PET-
CT och ESVL. Regionen deltagit i ett upphandlingsprojekt tillsammans med
atta andra regioner for inkép av tandvardsutrustning. Inom Tandvard har tva
panoramardntgen och en CBCT installerats under aret. Centrum fér medi-
cinsk teknik och stralningsfysik har deltagit i samtliga upphandlingar, och
kommer att medverka vid installationer och klinisk utbildning for att upprétt-
halla och utveckla stralsikerheten i regionen.

Regionen har under 2020 deltagit i ett nationellt kvalitetssakringsprojekt for
radiologisk utrustning, ddr samtliga offentliga och de stérre privata vérdgi-
varna medverkar i samarbete med leverantorer. Projektet initierades av
Strélsakerhetsmyndigheten 2017.

Resultat som uppnatts i stralskyddsarbetet

Totalt for 2020 rapporterades 11 avvikelser i verksamhet med joniserande
stralning i regionen. Under 2020 har regionen bedémt att en avvikelse var av
allvarligare karaktar. Det handlar om en mjukvaruuppgradering av en da-
tortomograf i Umea, dar tillverkaren inte informerade om féréandringar i
funktion for dosautomatik.

Regionens interna kvalitetskontroller kunde identifiera avvikelsen efter fem
dagar.

Under dessa dagar utsattes ett 50-tal patienter for oberattigat héga straldo-
ser, i vissa fall mer &n dubbel strdldos. Handelsen har rapporterats till Stralsi-
kerhetsmyndigheten, Lakemedelsverket och Inspektionen fér vard och om-
sorg. Myndigheterna utreder det intréffade tillsammans med regionen och
den aktuella tillverkaren. Regionen kontaktade andra vardgivare i Sverige,
Norge och Finland som har liknande utrustningar, vilket ledde till att verk-
samhet med samma problem kunde avbrytas och atgirdas. P3 grund av det
intraffade kommer regionen att genomféra en riktad intern revision av led-
ningssystemet under 2021.

Under 2019 granskade Stralsdkerhetsmyndigheten regionens verksamhet
med extern stralbehandling. Regionen har under &ret tagit emot Stralsiker-
hetsmyndighetens slutrapport fran inspektion. Det enda féreldggandet var
krav pd kompletterande dokumentation om specialistlikares kompetens,

17

B s T




vilket har fortydligats. Med detta avslutades inspektionsarendet och godkan-
des.

P& uppdrag av Stralsikerhetsmyndigheten genomférde regionen en omfat-
tande riskanalys av stralbehandlingsprocessen under 2019. Arbetet, som har
varit multidisciplindrt i samarbete med lakare och sjuksk&terskor fran Cancer-
centrum, resulterade i en rapport som innehaller flera forbattringsforslag. Se-
dan bdrjan av 2020 pagar det arbete med malsattningen att implementera
dessa forslag i ndgon form. Mycket av forbattringsarbetet sker inom de multi-

disciplindra diagnosgrupperna for stralbehandling samtidigt som det pagar
sarskilda aktiviteter riktade mot ett forbattrat remissforfarande (strdlanma-
lan) samt att forsoka minimera antalet omplaneringar i ett tidigt behandlings-

skede.

Under 2019 upptickte Stralningsfysik icke forsumbara stralningsnivaer runt
avloppsror som utgar fran ett stralskdarmat vardrum for patienter som be-
handlats med radiofarmaka. Det kunde konstateras att jod 131 fastnar pa in-
sidan av dessa avloppsror. Inga straldoshastigheter som ska kunna leda till
doser 6ver grinsvarde har upptéackts for patienter eller personal, men reg-
ionen beslutade att problemet maste atgardas. Under 2020 har dessa av-
loppsror atgardats enligt plan med blyskydd, uppmatta dosnivaer runt rér har
minskat med 90% vilket bedéms vara sdkert for personal och patienter som
uppehaller sig i berdrda lokaler.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS$2010:659, 3 kap. 105 p 3

Egenkontroll

Mal Strategi Atgird Resultat Analys

Minska utlo- | férsta hand ska skriftliga riktlinjer | Resultat frin SKR visar en Fortsatt hoga siffror

kaliserade overbeldggning hur patienter ska minskning av utlokaliserade i nationell jJamfs-

patienter ske innan patien- utlokaliseras patienter relse. Héga siffror
ter utlokaliseras. kan férklaras delvis
Alla avdelningar av det sitt somin-
har ett visst antal rapporteras men
dverbeldggnings- dven av brist pa
platser vardplatser

Minska VRI Arbeta enligt Infektionsverkty- Antal VRI per 100 vardtill- Minskning av antal
SKL:s fram- get for aterkopp- fallen har sjunkit fran 9,9, VRI med 11 %. Sdr-
gangsfaktorer ling a; VRII(-resm- 2(:1?(} Fill 8,8, iOZO idata fran | skilt F;I:Ierera?]de
MR ek En: tat pa ver sarp— infektionsverktyget. specia lEeter ar.en
lict WHO: hets och lednings- tydligt lagre VRI-in-
igt & niva. cidens.

"Core Compo-
nents” for In-

Rondkort for katetersmarta

fection Prevent- | Katetersmarta sjukskéterskor anvands i Fortsatt satsning pa
ion and Control Sjuksl.(oterskor_ vissa verksamheter. Den implementering av
satsningen breda implementeringen har rondkortet samt at-
fatt skjutas pa framtiden gdrdspaket for att
minska

med anledning av pandemin




Satsning pa pati-
entmedverkan av-
seende handhy-
gien.

Satsning pa patientmedver-
kan avseende handhygien
har inte genomférts med an-
ledning av pandemin.

vardrelaterade urin-
vagsinfektioner.

Satsning pa patient-
medverkan avse-
ende handhygien
och forebyggande
av VRI planeras

2021
Basala hy- Matningar i verk- Far att forbattra Den sammantagna féljsam- Tandvarden redovi-
gien- och samheten som tas | resultatet maste heten till basala hygienruti- sade den stdrsta 6k-
klddrutiner upp i patientsa- vi sdtta nytt fokus | ner steg fran 72 till 75 %. ningen i personalens
kerhetsdialo- tillsammans med Flera av delmomenten i ba- féljsamhet till basala
gerna. VRI sala hygienrutiner har en hygienrutiner fran
foljsamhet pa ungefar 90 %. 64 till 85 % baserat
Foljsamheten till kladregler pd 384 st observat-
1ag stabilt fran foregdende ioner. Medveten-
ar, heten om vikten av
att folja basala hygi-
enrutiner har sanno-
likt kat med anled-
ning av pandemin,
Stora utbildningsin-
satser dr gjorda un-
der aret i det fore-
byggande arbetet.
Det arbetat kan ald-
rig upphira utan
fortsatta utbild-
nings- och informat-
ionsinsatser fran
vardhygien plane-
ras.

Trycksar Anvidnda det un- Trycksar pa ldnets | Andel trycksar i region 2020: | Trots den ridande
derlag som ar tre sjukhus mats 9,8% ( 2019. 12%). pandemin har ande-
framtaget i hand- pa varen och rap- Andel patienter med sjuk- len sjukhusférvar-
lingsplanen fér att | porteras till SKR. husfarvirvade trycksar 2020: vade trycksdr mins-
minska trycksar Under hésten ut- kat. Fortsatt arbete

fors en “egen” 7% ( 2019. 9.7%) kravs for att medve-

PPM inom reg- Andel trycksar kategori 2-4 tandegéra vikten av

ionen 2020: 5% ( 2019. 5,46%) anviandandet av f6-
rebyggande eller be-
handlande madrass

Proaktivt pa- Att ha kontaktper- | P& natverkstraf- Olika typer av arbeten har Férbattringsarbeten

tientsaker- soner i verksam- far/manadsbrev dkat ar fran ar utifran de be- | pagriverksamhet-

hetsarbete heten som testar till lokala patient- | hov verksamheterna sjilva erna trots den pa-
och infér nya ar- sakerhetssamord- | identifierat. Inom slutenvar- gdende pandemin.
betssitt. nare och avdel- den rapporterar i sin verk- Ett flertal av dessa
ningschefer visa samhetsplan ca 80 % att ett arbeten har sitt ur-
vad som pagari proaktivt forbattringsarbete sprung i avvikelser
andra verksam- pagar. Samtliga enheter
heter och dérige- inom primarvirden uppger
nom fa inspirat- att ett proaktivt forbattrings-
ion. arbete har utférts 2020

Minska kino- | Féljsamhet till Nar det giller antibiotika- Bada dessa indikato-

loner/antibi- | Strama och Reg- tryck miitt i antal antibiotika- | "er varierar dock

otikavolym | ion Visterbottens ordinationer per 100 vardtill- | Stert jamfort med ti-

antibiotikarekom-
mendationer

fillen sa fordndringen liten,
nagot ldgre 2020 an for 2018
och 2019. Andelen behand-
lingsordinationer har

digare ar ndr man
bryter ner dem pa
avdelningsniva vil-
ket tros spegla
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minskat med 5%, medan an- | fordndrat patientun-
delen profylaxordinationer derlag fér vissa en-
ar oférandrade. Hos tredje heter till féljd av
generationens cefalosporiner | pandemin.
(cefotaxim) och kinoloner (ci-
profloxacin), som anses sar-
skilt resistensdrivande dr an-
talet ordinationer per 100
vardtillfillen i stort sett ofér-
indrade
Rapportera 12,5 urinkateterdagar / 100 | S& nedaniresultat
via infekt- varddagar 2020 (2019 13,6) fran infektionsverk-
ionsverktyg tyget
- antal urin- 3,4 CVK-dagar / 100 vardda-
kateterda- gar 2020 (2019 4,0)
gar/ 100
varddagar
- antal CVK 1,56 VRI / 100 varddagar
dagar/ 100 2020 ( 2019 1,83)
varddagar
- antal VRI/
100 vardda-
gar

Minska vardrelaterade infektioner och smittspridning
Resultat Aret 2020 har i det férebyggande arbetet mot vardrelaterade infekt-
ioner (VRI) praglats av arbetsinsatser for att minska risken for spridning av co-
vid-19 till patienter och personal. Personal har utbildats i basala hygienruti-
ner, anvandning av personlig skyddsutrustning och i hur smittkedjor ska bry-
tas. Hygienldkare och hygiensjukskoterskor har tagit fram utbildningsmaterial
ex filmer som har setts av tusentals personal i organisationen och dven an-
vints i andra regioner. Fokus har varit pa covid-19 men den kunskap som or-
ganisationen erhallit under aret gallande basala hygienrutiner och andra
smittforebyggande atgirder dr applicerbar pa att férhindra méanga av vara
andra vanliga vérdrelaterade infektioner. Vardhygien har smittsparat vard-
personal och patientens vag i varden samt smittsparat personal och brukare i
kommunal verksamhet i Védsterbotten. Vasterbotten har fran pandemins start
smittsparat alla fall inom vard och omsorg vilket vi bedomer férebyggt manga
fall av smittspridning inom varden. Under 2020 hade vi fa fall av smittsprid-
ning av covid-19 mellan personal som inkluderat mer &n ett fatal personal
och enstaka fall dar personal smittat patient. Det férebyggande arbetet mot
VRI bedtms darfor ha haft ett gott resultat.

Inget utbrott av multiresistenta bakterier har forekommit pa nagot av vara
tre sjukhus under 2020 vilket dven det visar att foljsamheten till basala hygi-
enrutiner och kladregler r god.

Vardhygien Vasterbotten har tillsammans med Operationscentrums IT-enhet
utvecklat en applikation fér métning av antibiotikakonsumtion i realtid pa pa-
tientniva. Syftet med applikationen ar Gvervakning av antibiotikakonsumtion
och ge mdjlighet till att utvdrdera interventioner for att minska och forbattra
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antibiotikabehandling hos intensivvardspatienter i Vasterbotten. Applikat-
ionen ar den férsta i sitt slag i Sverige och ar driftsatt med maojlighet till klinisk
anvandning pa Region Vasterbottens fem intensivvardsenheter. Den dr ocksa
validerad for anvandning for forskning och utveckling och har under dret an-
vants i flera studentarbeten. Applikationen kan ocksa anvands for att Gver-
vaka férekomst av riskfaktorer for VRI pa IVA.

Infektionsverktyget har fortsatt att anviandas ute i verksamheten. Vidare im-
plementering av infektionsverktyget ute i verksamheterna har skett i mindre
utstrdckning an planerat beroende pa att arbete med pandemin har priorite-
rats. Utfallet fér 2020 fran infektionsverktygets skiljer sig i ndgra avseenden
fran utfallen 2018 och 2019. Det beror mest sannolikt pd att Infektionsverkty-
get det gangna adret samlar data fran delvis olika populationer pé grund av co-
vid-19-pandemin. Data fran infektionsverktyget visar pa en fortsatt minskat
antal vardrelaterade infektioner inom slutenvarden i Visterbotten frdn 2018
till 2020 (Figur 1).

Vardrelaterade infektioner per 100 vardtillfdllen
Region Vasterbotten, slutenvard exkl. psykiatri och IVA

VRI/ 100 VTF
o

2018 2019 2020

Figur 1. Figuren visar antal VRI/ 100 vardtillfallen hamtat frin Infektionsverktyget.

VRI per 100 vardtillfdllen har sjunkit fran 9,9 till 8,8 en minskning med 11 %.
Sarskilt opererande specialiteter har en tydligt lagre VRI-incidens. Kirurgpati-
enter och ortopedpatienter har i regionala sammanstéllningar en minskning
med 18% respektive 28% jamfort med 2019.

Punktprevalensmdtning av VRI, PPM-VRI, har i Vasterbotten skett vid tva till-
féllen pa inneliggande patienter en specifik dag. Den nationella mitningen p3
varen 2020 stélldes in pga pandemi men utférdes i Vdsterbotten varfor vi har
tva métningar i ldnet dven i ar. Bada matningarna hade hogre andel patien-
ter med VRI, 11,3 % respektive 11,4%, dn malbilden pa 7 procent och dr
hégre &n foregadende ar. Under bada matningarna 2020 var den generella be-
laggningsgraden pa sjukhusen ldgre an féregdende ar. Det skulle kunna inne-
béra att i pandemins spar var enbart de sjukaste patienterna inlagda och att
det i sin tur paverkar VRI forekomsten at det hogre hallet i punktprevalens-
madtningarna. Datat i infektionsverktyget baserar sig pa ett mycket stérre an-
tal varddagar.
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Vardrelaterade infektioner (VRI) i %, slutenvard

Region Vdsterbotten
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VRI totalt Umea Skelleftea Lycksele
m2019 m 2020

Andel (%)

w

Figur 2. Figuren visar andelen vardrelaterade infektioner i PPM-V'RI ar 2020, bide pd reg-
ionniva och pa sjukbusnivd.

| bdda punktprevalensmédtningarna matningarna 2020 har vi ett lagre antal
inkluderade patienter dn féregdende ar, forutom varens mdtning pd Lycksele
sjukhus. Totalt &r det 321 farre patienter som ingar i punktprevalensmat-
ningen jamfort med foregaende ar.

NUS Skelleftea sjuk- | Lycksele sjuk-
hus hus
Miittill- | Antal pa- | Antal | Antal pa- | Antal | Antal pa- | Antal
fiille tienteri | pati- | tienteri | pati- | tienteri | pati-
miit- enter | mit- enter | mét- enter
ningen med | ningen med | ningen med
VRI VRI VRI
2019 459 52 173 7 70 4
mars
2019 468 62 175 13 65 4
okt
2020 419 53 97 11 70 2
mars
2020 368 50 140 8 25 3
okt

Tabell 1. Tabellen visar antal patienter som ingatt i de fyra senaste punkiprevalensniitning-
arna och bur manga av dessa som har en VRI.

Hygiensjukskdterskorna i Vdsterbotten har fortsatt att kvalitetsgranska avdel-
ningarnas VRI-matningar.

Detta har tidigare visat sig ge en battre samstammighet med ECDCs definition
av vardrelaterad infektion an om verksamheten sjilv rapporterar in data som
inte validerats. For att dven fortsatt fa bra data fran punktprevalensmat-
ningen behdver deltagandet i mdtningarna vara hogt. Resultatet fran mat-
ningarna maste ocksa komma ut till de som arbetar i verksamheterna och att
man i den egna verksamheten foljer upp sina resultat och satter in riktade at-
gdrder dér det behdvs.




Oka foljsamheten till basala hygien- och kladregler delm3l > 95/90%
Resultat Region Vasterbotten har liksom tidigare utfért matningar enligt SKRs
protokoll var och host inom halso- och sjukvardens slutenvard, primarvard
och tandvard. Vi noterar gladjande nog generellt forbattrade viarden 2020
jamfért med 2019 for bade foljsamheten till basala hygienrutiner och félj-
samheten till klidregler.

Sjukhusvarden har ett nagot lagre antal genomférda observationer gillande
foljsamhet dr 2020 (2360 st) jamfort med 2019 (2600 st). Den sammantagna
foljsamheten till basala hygienrutiner steg fran 72 till 75 procent. De enskilda
stegen i basala hygienrutiner visar dock pa en hog félijsamhet som givetvis
kan bli annu battre. Den del som alltid har en lagre f6ljsamhet &r utférande
av handdesinfektion innan patientndra arbete, 81 procent i arets matningar,
medan 96 procent av personalen anvander handskar i ritt situation och 95
procent av personalen anvdnder handdesinfektion efter ett arbete med pati-
ent. Att jamfora resultat mellan lanets tre sjukhus ar svart da manga kliniker
ar lanskliniker och det dr svart att skilja ut olika orter beroende pa uppdelning
i centrum som kan finnas vid alla sjukhus.

Tandvarden redovisade den stdrsta 6kningen i personalens féljsamhet till ba-
sala hygienrutiner fran 64 till 85 procent vilket baserades pa 384 stycken ob-
servationer (415 observationer ar 2019). Tandvarden har dven de en hég félj-
samhet i de enskilda stegen i basala hygienrutiner pa en hog foljsamhet. Per-
sonal anvande handdesinfektion innan patientndra arbete till 97 procent, 100
procent anvdnde handskar i ratt situation och 98 procent anvinde handdes-
infektion efter arbete med patient.

Primdrvérden hade ocksa de ett lagre antal observationer, 455 jamfort med
600 stycken dret innan. Den totala féljsamheten till basala hygienrutiner steg
fran 84 till 90 procent. Primarvarden har ocksa i de enskilda stegen i basala
hygienrutiner en hog foljsamhet. Féljsamheten hos personalen till basala hy-
gienrutiner var 95 procent till handdesinfektion innan patientnira arbete, 95
procent anvdnder handskar i ratt situation och 99 procent anvidnder hand-
desinfektion efter ett arbetsmoment.

Foljsamhet till basala hygienrutiner i
Region Vasterbotten 2019 respektive
2020

100
20
60
40
20

Andel (%)

Sjukvard Tandvard Primarvard

m 2019 m2020

Figur 3. Personalens foljsambet till basala hygienrutiner har stigit fran ar 2019 till ar 2020.
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Klddregler
Foljsamheten till kladregler ligger stabilt mellan dren 2019 och 2020. Sluten-

varden har en féljsamhet pa 94 procent, tandvarden pa 97 pracent och pri-
marvarden en féljsamhet pa 91 procent.

Vardhygien kommer att fortsdtta arbeta for att personal ska ha en hég f6lj-
samhet till bade basala hygienrutiner och klddregler.

Minska andelen kinoloner

Antibiotika

Nir det géller antibiotikatryck métt i antal antibiotikaordinationer per 100
vardtillfillen sa forandringen liten, ndgot lagre 2020 dn fér 2018 och 2019.
Andelen behandlingsordinationer har minskat med 5%, medan andelen pro-
fylaxordinationer ar oférdndrade.

Antal antibiotikaordinationer per 100 vardtillfallen
Region Visterbotten, slutenvard exkl. psykiatri och IVA
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Figur 4. ‘I.r:rzbm!:kafgs,{. midtt i antal antibiotikaordinationer per 100 zurdﬂfﬁz’!m visar en
liten firindring mellan dren 2018-2020.

Hos tredje generationens cefalosporiner (cefotaxim) och kinoloner (ci-
profloxacin), som anses sarskilt resistensdrivande &r antalet ordinationer per
100 vardtillfillen i stort sett ofériandrade. Bada dessa indikatorer varierar
dock stort jamfért med tidigare ar nar man bryter ner dem pa avdelningsniva
vilket tros spegla férindrat patientunderlag for vissa enheter till foljd av pan-
demin.
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Antal ordinationer av 3:e gen. cefalosporiner och kinoloner
per 100 vardtillfdllen i RV, slutenvard exkl. psykiatri och IVA
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Figur 5. Antal ordinationer av tredje generationens cefalosporiner och kinoloner per 100 vérd-
tillfallen dr i stort ofdrandrat mellan 2018 - 2020.

Resultat fran Infektionsverktyget

Utfallet for 2020 fran Infektionsverktygets skiljer sig i ndgra avseenden fran
utfallen 2018 och 2019. Det beror mest sannolikt pa att Infektionsverktyget
det gangna aret samlar data frén delvis olika populationer pa grund av covid-
19-pandemin. Nér det géller trender &ver tre ar ar de sakrare for region Vis-
terbotten och NUS dar talen ar stérre dn for Skellefted och Lycksele.

VRI per 100 varddagar har sjunkit, det géller sarskilt opererande specialiteter
som har en tydligt lagre VRI-incidens. FGrandringar i antal och typ operat-
ioner, savdl som vem som blivit foremal for kirurgi tros paverka utfallet for
2020.

Forekomst av urinkateter och central venkateter hos patienten ir riskfaktorer
for att drabbas av en vardrelaterad infektion. Det fanns en férsiktig trend till
minskande férekomst av kateterdagar innan pandemin. Den riktade inter-
ventionen Katetersmarta sjukskéterskor kan ha bidragit till detta. De sjun-
kande talen for 2020 tros i huvudsak bero pa forandringar pa grund av pan-
demin som namnts tidigare.

Avvikelser

Antal inrapporterade avvikelser for 2020 har minskat med 276 fran férega-
ende ar 2019. Inrapporteringen dock ligger stabilt mellan 11 000-12 000 un-
der de senaste dren. Halso och sjukvardsforvaltningen handlagger 10 815 av-
vikelser av totalt 11 504.

Foérdelning av dessa ses i tabellen nedan.
Hilso och sjukvardsférvaltningen 10 815
Folktandvarden 543
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Lanssjukvardsomrade 1 3747
Lanssjukvardsomrade 2 2020
Narsjukvardsomrade Skelleftea 991
Narsjukvardsomrade Sodra Lappland 747
Narsjukvardsomrade Umed 2782

Externt inrapporterade klagomal/synpunkter fran webben ar 54 st. Dessa
handliggs i systemet som avvikelse enligt sarskild rutin for klagomal. Av
dessa 54 dr 19 inte handlagda vilket tyder pa att rutinen bdr implementeras
ytterligare for att na forbattrad foljsamhet. Ovriga &r under utredning och
endast ett klagomal &r stangt, vilket innebar att handldggningstiden i manga
drenden Gverstiger de foreskrivna 4 veckorna. Orsakerna bor undersokas mer
grundligt men den avsatta tiden for avvikelsehandlaggarna dr en faktor av be-
tydelse. Om tiden ar for knapp for en fullstandig kvalitativ utredning drar ut-
redningarna ut pa tiden och ddrmed aterkopplingen till inblandade.

Férdelning av alla avvikelserna 2020 inom de olika processomradena utifran
avvikelsehandldggarnas klassificering vid utredning ses i tabellen.

Totalt antal inrapporterade avvikelser under 2020 11504
Administrativ stodprocess 106
Fastighets- och forsdrjningsprocess 197
Teknisk stodprocess 364
Transportprocess 219
Utbildning och kulturprocess 6
Vardprocess - Kommunikation 995
Vardprocess - Omvardnad 956
Vardprocess — Behandling 1347
Vardprocess — Diagnostik och Utredning 3153
Vardprocess — Lakemedel 667
Vardprocess — Patienttransporter 462
Vardprocess — Vardadministration 1965
Registrerade avvikelser dir utredning ej paborjats 882
Skicka till ny handldggare — ej klassificerad! 265

Fotnot 1: Representerar avvikelser som vid 2020 &rs slut e dr klassificerade klart

Angdende klassificering av avvikelsens typ avseende handelsens art sa &r an-
talen klassificerade enligt foljande:

Negativ hindelse 1005
(handelse som medfért vardskada, arbetsskada eller
annan skada t ex pa organisation, utrustning och be-
sokande)

Tillbud 3543




(handelse som hade kunnat medféra vardskada, till-
bud inom arbetsmiljo eller hindelse som kunnat med-
fora en annan skada t ex pa organisation, utrustning
och bestkande)

Risk 3650
(avser endast potentiella hdndelser som risk)
Patient-/kundklagomdl 1061

(synpunkt fran patient, anhdérig eller kund som lam-
nats muntligt eller skriftligt

Negativa handelser utgors framfor allt av vardskador i varierande grad som
patienter asamkats i varden. Aven andra skador kan férekomma enligt defi-
nitionen. | 202 avvikelser har angivits att skada uppstatt efter fall. Vardskador
utreds bade pa enheterna lokalt med utredning/hdndelseanalys och som cen-
trala handelseanalyser. Det ar registrerat att 114 hindelseanalyser dr utforda
i regionen. Klassificeringen av Tillbud och Risk har delvis visats sig vara sam-
manblandade med varandra beroende pa svarigheten att klassificera hiandel-
sen, men dven att distinktionen mellan typerna inte foljts vid klassificering.
Okad samsyn vid klassificering bor kunna bidra till mer rattvisande statistik.

I verksamheten pagar forbattringsarbeten som har sitt ursprung fran avvikel-
ser. Nagra viktiga aktiviteter som pagar ar att forbéttra rutiner kring likeme-
del, skapa lokala anvisningar for handhavande av perifer venkateter och fort-
satt arbete med att férebygga fall, trycksar och undernaring.

Klagomal och synpunkter

Totalt har 90 drenden som galler klagomal mot hélso- och sjukvarden i Reg-
ion Vdsterbotten inkommit till IVO, av dessa ar 31 klagomalsidrenden som VO
ldmnat till Region Vdsterbotten som vardgivare att hantera och besvara. An-
talet dr i stort sett detsamma som 2019.

Patienthdmnden

Patientnamndens huvuduppgift &r att stédja och hjilpa patienter och deras
ndrstdende att fora fram synpunkter och klagomal till vardgivare och se till
att de blir besvarade om patienten/nérstaende sé 6nskar. Patientndmnden
skall dven hjdlpa patienter att fa den information de kan behova for att
kunna ta till vara sina intressen i hilso- och sjukvarden.

Nd@mnden skall vidare bidra till kvalitetsutveckling och hig patientsidkerhet
genom att analysera klagomal och synpunkter och uppméarksamma regionen
eller kommuner pa riskomraden och hinder fér utveckling av varden.
Patientnamndens arbete omfattar i stort sett all offentligt finansierad hilso-
och sjukvard hos Region Vidsterbotten och Vasterbottens kommuner och pri-
vata vardgivare med avtal samt folktandvarden och den tandvdrd som lands-
tingen finansierar.




Under 2020 har antalet d&renden registrerade vid Patientndmnden minskat
nagot i forhallande till 2019. Under aret avslutade drenden har minskat i un-
gefar samma omfattning.

Under 2020 har 1051 drenden avslutats, varav 906 hor till Region Vdsterbot-
ten. Avslutade klagomals-/synpunktsdrenden fordelar sig for 2019 och 2020
enligt bild 1.

Férdelning pa medicinskt omrade 2020 framgar av bild 2.

Antal drenden per omrade

23 26

E: it | s L =

LANSSIUKVARD 1 LANSSJUKVARD 2 NARSJUKVARD  NARSJIUKVARD  NARSJUKVARD

TANDVARD

UMEA SKELLEFTEA  SODRA LAPPLAND
m 2019 m=m2020
Bild1: Férdelning av Patientndmndens drenden 2019 och 2020 férdelade pa omra-
den.
- - o
Medicinskt omrade
26 16
SOMATISK PSYKIATRISK PRIMARVARD TANDVARD OVRIGT

SJUKHUSVARD SJIUKHUSVARD
Bild2: Fordelning av Patientndmndens drenden 2020 fordelade pa medicinska omra-
den.
Liksom féregdende ar har flest drenden, 430 drenden, kategoriserats som
"Kommunikation”. Under kategorin “Vard och behandling” har 197 d@renden
registrerats och under kategorin ”"Resultat” har 49 drenden registrerats. Yt-

terligare en kategori som sticker ut 6ver 6vriga kategorier ar "Tillgéanglighet”
dér 134 drenden registrerats.
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Kategorier

P m Vard & behandlling
134; 15% E A87:122% = Resultat

= Kommunikation

16; 2%- g i = Dokumentation

g @ Ekonomi

m Tillganglighet

| Vardansvar och organisation

B Administrativ behandling

430; 47% e B Ovrigt

Bild 3: Fordelning av Patientnimndens drenden 2020 pé kategorier.

Fore 2019 gjordes kategoriseringen utifran vad patienten eller dess nérsta-
ende menade var huvudproblemet. Frén och med 2019 gérs kategoriseringen
utifrdn den sammanvigda bilden som Patientndmndens handlaggare far av
bade anmalarens uppgifter och vardens svar.

En bedémning &r att glidningen fran "Vard och behandling” till ”"Kommunikat-
ion” som stdrsta kategori ar att Patientnimndens handliggare beddémer att
huvudproblemet, i mdnga fall, snarare ar hur vardens féretridare har kom-
municerat vid vardsituationen dn sjélva varden, behandlingen och resultatet
av varden.

Under aret har Patientndmnden haft fem fokusomréden som registrerats och
foljts upp. Dessa omraden har varit: “Cancer”, “Kommunirenden”, ”Barni-
renden”, ”Langvarig smarta” samt “Samsjuklighet”.

I mars 2020 faststalldes att den pagaende pandemin skulle féljas upp och ut-
gora ett sjatte fokusomrade.

Den storsta gruppen av drenden har handlat om langvarig smirta.

Under 2020 har tva sa kallade analysrapporter faststéllts av Patientndmnden
— Ndr barn dr patienter, (februari 2020) och Smdrtpatienters upplevelser
inom Vdsterbottens primdrvdrd (september 2020)

2021 ersatts fyra av fokusomradena och nya fokusomraden kommer att vara:
"Cancer”, "Covid-19”, "Specifika diagnoser”, “Vardens respons” samt “Vard-
garanti”.

Sedan 2019 genomfdrs aterkoppling pa Patientndmndens drenden pa aggre-
gerad niva. Malgrupp ar framfor allt ledningsgrupper i hidlso- och sjukvards-
forvaltningens verksamhetsomréden.

Under 2020 har informations- och aterkopplingsméten genomforts med
samtliga verksamhetsomradens ledningsgrupper. Dessutom har
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aterforingsmoten genomforts med nagra klinikledningar utifrdn ett fran pati-
entndmndens sida beddmt behov av att lamna information.

Handelser och vardskador

Antalet anmaélningar till IVO enligt lex Maria fran Vdsterbotten var 2020 58 st
(2019 75 st). Att det var farre anmdlningar av lex Maria under 2020 kan bero
pa farre centrala hiandelseanalyser pa grund av tillfalligt minskat antal cen-
trala analysledare. Den radande pandemin innebar att verksamheten gjorde
enklare avvikelseutredningar gjorts i stéllet for att gora handelseanalyser pa
grund av tids- och personalbrist.

Exempel pd hdndelser som utretts under 2020 &r:

- fordrdjningar av diagnoser, handlaggningar och behandlingar
- allvarliga operationskomplikationer

- lakemedelsskador

- kvarldmnat operationsmaterial

- infektioner

- forlossningsskador

- suicid

- tandskador

Riskanalys

Ett aktivt arbete for att initiera riskanalyser vid upprepade avvikelser har ge-
nomforts de senaste dren. En central riskanalys har genomférts och foljts upp
under 2020: Handlaggning av vantande patienter till urologisk mottagning.
Behovet av att genomfora fler riskanalyser har funnits under 2020 men har
inte prioriterats pa grund av pandemi.



Mal och strategier fér kommande ar

Patientsakerhetsplanen for Region Viasterbotten 2021 baseras pa den nation-
ella handlingsplanen for dkad patientsakerhet i hdlso- och sjukvard 2020 -
2024 fran Socialstyrelsen.

Patientsdakerhetsplanen fér Region Vasterbotten innehaller permanenta akti-
viteter 2020 - 2024 och tillfdlliga aktiviteter for 2021. Aktiviteterna utgar ifran
de fem fokusomradena i den nationella handlingsplanen:

e Oka kunskap om intriffade vardskador

» Tillforlitliga och sdkra system och processer
e Sdkervard hadr och nu

o Stdrka analys, ldrande och utveckling

o Oka riskmedvetenhet och beredskap

Under 2020 utférdes ett fatal patientsdkerhetsdialoger pa grund av pande-
min. 2021 kommer det vara ett prioriterat omrade att genomféra patientsi-
kerhetsdialoger. Syftet med dessa &r att tydliggora vikten av ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete inom den egna verksamheten. Under dialogen gar
man igenom verksamhetens interna struktur for patientsidkerhetsarbete, pro-
blemomraden, malséttningar samt uppnadda resultat. Dialogen har p3 detta
satt bade en kontrollerande och en stodjande funktion.

En annan aktivitet for 2021 &r att genomfdra en sammanslagen medarbetar-
och sdkerhetskulturmatning. Arbetet med planering, genomférande och upp-
féljning sker i samarbete mellan patientsidkerhetsfunktion och HR.

Utbildning inom patientsdkerhet till samtliga personalkategorier med sarskilt
fokus pa chefer dr ett omrade som behover starkas och ar prioriterat 2021.
God kunskap i patientsakerhet hos chefer och medarbetare &r en forutsétt-
ning for en valutvecklad patientsdkerhetskultur och 6kar riskmedvetenhet
och beredskap.

Digitala, interaktiva utbildningar, féreldsningar och larandeseminarier plane-
ras.

Handldggningstiderna for avvikelsedrenden och klagomal ar for langa i Region
Vésterbotten och malsdttningen ar att forkorta dessa genom att tydligare
kommunicera de tidskrav som anges i lagar och férordningar till verksamhet-
erna sa att de kan se till att tillrickliga personal- och tidsresurser finns i de lo-
kala patientsdkerhetsteamen for att kunna uppfylla dessa krav.

En prioriterad atgard ar att uppmuntra och stddja verksamheten att genom-
fora riskanalyser vid frekvent forekommande risker i befintlig verksamhet
samt vid férandringar i verksamheten.

Under varen 2021 sd arrangerar SKR utbildning i ledarskap som stéd till tjdns-
tepersoner och fortroendevalda i arbetet kring omstéliningen Nara vird. De
personer som ingar i samverkansradet for patientsikerhet deltar i utbild-
ningen.
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Indikatorer och malvarden 2021

Forbattra registrering av utlokaliserade patienter

Avvikelsehantering

- Oppna och klassificera avvikelseomrade inom 7 dagar - malvdrde
>80%

- Avsluta en avvikelse inom 180 dagar - malvirde >80%

- Handldgga och avsluta utredningsarenden inom 60 dagar fran att
utredningsdrendena kommit in — malvirde> 80%

- Utreda klagomal/synpunkter, aterkoppla resultat till rapportér
och avsluta inom 30 dagar - malvarde 100%

Andel patienter med vardrelaterade infektioner < 7/ 100 vardtill-

fallen/ ar métt med Infektionsverktyget

Deltagande i samtliga genomférda punktprevalensmatningar av vard-

relaterade infektioner

Personalen har korrekt féljsamhet till basala hygien- och klddrutiner

2 95/90%

Deltagande i samtliga genomférda matningar av foljsamhet till klad-

regler

Genomfdrande av minst en egenkontroll fér vardhygienisk standard

per verksamhet.

Andelen patienter med trycksar uppkomna pa sjukhus — delmal < 6%

av patienterna i PPM

Rationell antibiotikaanvdndning — rapport via Infektionsverktyget, en-

ligt STRAMA

antal antibiotikaordinationer / 100 vardtillfallen

antal ordinationer av cefotaxim och ciprofloxacin / 100 vardtillfallen




