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SAMMANFATTNING

Den sjukhusévergripande patientsdkerhetsavdelningen leds av chefslékare,
chefsjukskoterska och bitrddande chefsjukskdterska. Avdelningen bestar av
vardkvalitetsenheten, hindelseanalysenheten och héilsofrdmjande sjukhus i
nira samarbete med Ovriga avdelningar/enheter inom sjukhusadministration.
Ansvaret for patientsédkerhet och patientsikerhetsarbete ligger i linjeorganisat-

ionen.

Ml

Forebygga och undvika vardskador genom att bedriva ett systematiskt
forbéttringsarbete, samt att folja upp verksamheternas kvalitet.

Inom omradena vardrelaterade infektioner (VRI), lakemedel, trycksér,
fall, smérta och undernéring finns handlingsplaner framtagna. Mal,
aktiviteter och uppf6ljning bade pa sjukhusdvergripande och verk-
samhetsnéra niva ska inforas.

En tydlig patientsidkerhetskultur ska genomsyra organisationen pa alla
nivaer.

De viktigaste dtgidrderna som vidtagits:

Akademiska sjukhusets handlingsplan mot virdrelaterade infektioner
och antibiotikaresistens har antagits av sjukhusets ledningsgrupp. Fo-
kus ligger pé basala hygienrutiner, postoperativa infektioner, kateter-
relaterad sepsis, vardrelaterad pneumoni och urinvigsinfektioner.
Tvérprofessionella team mot VRI infors succesivt inom alla verksam-
hetsomréden.

Riktlinjerna for fall och fallprevention har reviderats och inforts under
2019, fortsatt inforande inom sjukhuset pagar 2020.

Arbetet mot trycksar har prioriterats och intensifierats med utbildning
och validering av data med resultat att trycksarsincidens och prevalens
kunnat sénkas betydligt.

Inférandet av patientnéra arbetssitt. SE UPP/timsrundor och person-
centrerad dverldmning.

De viktigaste resultaten som uppnétts

Trycksarsmétning visade forbéttring av andelen personer med trycksar
minskat frén 25 % 2018 till 14 % 2019.

Lakemedelsrelaterade vardskador och postoperativa infektioner har
minskat 2019 jadmfort 2018.

Okad rapportering av avvikelser i Medcontrol visar pa en hog risk-
medvetenhet hos medarbetarna.



En blick framat

Prioriterat dr det fortsatta arbetet med handlingsplanen mot véirdrelaterade in-
fektioner och antibiotikaresistens. Arbetet med implementering av fallprevent-
ion och trycksérsprevention kommer att fortga enligt lagd plan. Inom nutrit-
ionsomrédet sékerstilla att patienten far ett bra nutritionsomhéndertagande
med fokus pa riskbedomning, energi- och proteinbehov tackt. Ett system for
att tillvarata patienter/anhorigas synpunkter/klagomal dr under uppbyggnad i
samverkan med 1177 och Patientndmnden. Den av Socialstyrelsen nyligen
publicerade nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet ges en végle-
dande stéllning i arbetet for sékrare vard. En handlingsplan for kvalitet och
patientsdkerhet 2020-2022 tas fram dér principerna formuleras i en kvalitets-
policy vars principer 4r Kundorientering, engagerade ledare och medarbetare,
processorientering, stindiga forbattringar, fakta- och kunskapsbaserade beslut,
patientens delaktighet och samverkan. Ett forbattringsarbete med varddoku-
mentation startar under 2020 med mal att sidkerstilla en patientsiker, effektiv,
tvarprofessionell och personcentrerad varddokumentation.



INLEDNING

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska virdgivaren skriva en patient-
sakerhetsberittelse. Idén med patientsidkerhetsberittelsen ar att 6ppet och tyd-
ligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra
patientsdkerheten.

Patientsékerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att be-
doma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kva-
liteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet
hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsédker-
hetsberittelsen bor utformas sé att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem
for patientsdkerhet. Patientsidkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1
mars varje ar.

STRUKTUR

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

Akademiska sjukhusets 6vergripande mal och strategier for patientsidkerhets-
arbetet dr att bedriva ett systematiskt forbattringsarbete for att forebygga och
undvika vardskador och folja upp verksamheternas kvalitet.

Ett mél for Akademiska sjukhuset ar ett proaktivt patientsékerhetsarbete uti-
fran omraden dér vi behover stiarka och sékra patientsikerhet.

Overgripande mal och strategier finns inom ménga omréden t.ex. VRI, like-
medel, trycksar, fall och undernéring dér det finns skriftliga handlingsplaner
med mal, aktiviteter och uppfoljning bade pa sjukhusoévergripande och verk-
samhetsnira niva.

Malen inom patientsdkerhetsarbetet anges i verksamhetsuppdraget. I Akade-
miska sjukhusets arsrapport finns aktivitet, mitetal och uppfoljning be-
skrivna. Mélen f6ljs upp systematiskt i tertialrapport. Patientsikerhetsarbetet
ska dven ingd i verksamheternas arbete med kvalitetsindikatorer och for att
identifiera eventuella kvalitetsbristkostnader.

Akademiska sjukhuset har en organisation med chefslikare, chefsjukskdterska
och bitrddande chefsjukskdterska som leder den sjukhusévergripande patient-
sdkerhetsavdelningen med vérdkvalitetsenheten, hindelseanalysenheten och
hilsofrdmjande sjukhus i ndra samarbete med dvriga avdelningar/enheter inom
sjukhusadministration.

Foljande omréden arbetar patientsékerhetsavdelningens olika enheter med;

héndelseanalyser, avvikelsearbete (MedControl), vardhygien, trycksér, mar-
korbaserad journalgranskning (MJG), undernéring/nutrition, vardrelaterade
infektioner (VRI), foljsamhet till basala hygienrutiner och klédregler, infek-
tionsverktyget, trycksar, fallprevention, nationella patientenkéten (NPE), 1&-
kemedel, smérta, varddokumentation, DocPlus-dokumenthantering, patientsa-
kerhetskulturmétning, levnadsvanor-mat, alkohol, nikotin, fysisk aktivitet
samt motiverande samtal (MI).

Organisation och ansvar
Akademiska sjukhusets ledningsgrupp bestar av sjukhusdirektor, bitradande
sjukhusdirektorer, verksamhetschefer, stabschefer och chefsliakare. Ansvaret
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for patientsidkerhet och patientsikerhetsarbete ligger i linjeorganisationen.
Chefsldkare i sjukhusledningen, direkt understélld sjukhusdirektor, ar chef for
patientsdkerhetsavdelningen, som organiserar hindelseanalysenheten och
vardkvalitetsenheten (VKE).

Ledningsgruppen har stod i beslut av utskott eller rad, som bereder fragor. Ett
av dessa dr radet for patientsdkerhet och vardkvalitet, som bestéar av verksam-
hetschefer, avdelningschefer, patientsikerhets/kvalitetssamordnare, chefsla-
kare och chefssjukskoterska.

Ansvaret fOr att samordna patientsdkerhetsarbetet pd Akademiska sjukhuset
ligger hos chefsldkarna i samréd med chefssjukskoterskan. Akademiska sjuk-
huset har tvéa chefsldkare med anmélningsansvar till Inspektionen for véard
och omsorg (IVO). Ett centralt hindelseanalysteam med lidkare och sjukskd-
terskor finns i hindelseanalysenheten for utredning av avvikelser. Chefslakar-
funktionen har en beredskap som dr bemannad dygnet runt alla dagar for sér-
skilda handelser och bemannar da linjefunktionen under nétter och helger.
Chefslékarna ansvarar for utredning och étgérder vid allvarliga handel-
ser/avvikelser.

I den del av patientsdkerhetsarbetet som berdr lakemedel sker ett betydande
samarbete med lakemedelschefen, som har huvudansvar for ldkemedelsrelate-
rade fragor, understilld bitrddande sjukhusdirektdr i produktionsavdelningen.
Samarbete med Strama Region Uppsala sker i den av sjukhusledningen an-
tagna handlingsplanen mot antibiotikaresistens och vardrelaterade infektioner
i samarbete med chefslékare och vardhygien. Fokus ligger pa VRI-team,
postoperativa infektioner, CVK-infektioner, UVI och VAP.

Till chefssjukskdterskans ansvarsomraden hor att vara chef for VKE, en enhet
for stod till kvalitets- och patientsékerhetsarbete. Enheten tillhandahéller re-
surser for det sjukhusgemensamma patientsdkerhets- och kvalitetsarbetet. Till
enhetens uppgifter hor bl.a. métningar av vardrelaterade infektioner, foljsam-
het till klad- och hygienregler och rapportering till SKR:s databaser samt lo-
kala kvalitetsuppfoljningar, t.ex. nutrition och smirta. Den dominerande de-
len av patientsidkerhetsarbetet har skett ute i verksamheterna och patientsa-
kerhet/kvalitetssamordnare finns inom de olika verksamhetsomradena. Vard-
kvalitetsenheten har ansvar for avvikelsehanteringssystemet MedControl,
inklusive support och utbildning av koordinatorer och drendeansvariga i sy-
stemet.

Kliniskt traningscentrum (KTC) dr en utbildningsavdelning dér personal och
studenter kan tréna praktiska fardigheter i en trygg milj6 vilket i sin tur skap-
ar forutsdttningar for att uppnd medicinsk kvalitet och patientsékerhet. I sam-
band med utbildning i hjért-lungrdddning och simulatortréning ges, férutom
medicinsk fardighetstraning, &ven mojlighet att tréna samarbete, kommuni-
kation och ledarskap med fokus pa bl.a. ”Crew Resource Management”
(CRM), som fokuserar pa teamets samarbetsforméaga.

Under 2019 har utbildningssatsningen fortsatt for nyutexaminerade sjuksko-
terskor. Detta kliniska utbildningsar (KUA) kompletterar verksamheternas
befintliga introduktionsprogram under 20 % av arbetstiden. Parallellt har en
motsvarande utbildning for nyutexaminerade underskoéterskor (GRUNDUS),



som innebdr en systematisk yrkesintroduktion for nya underskoterskor, ge-
nomforts. Professionssteget startade som en pilot i slutet av 2018 och har un-
der 2019 blivit permanent. Professionssteget dr en kompetensutveckling for
sjukskoterskor pad Akademiska sjukhuset. Nyutexaminerade sjukskoterskor
erbjuds kompetensutveckling genom klinisk handledning, teoretisk handled-
ning och reflektionshandledning samtidigt som mer erfarna sjukskdterskor far
nya utvecklingsmdjligheter och stdd i1 yrkesrollen, framforallt utbildning till
mentorer/handledare.

Dokumenthanteringssystem - DocPlus

Ett vélfungerande system for att hantera dokument ar en viktig del av sjukhu-
sets ledningssystem. Den evidensbaserade vardhandboken
(www.vardhandboken.se) ligger till grund for dokumenthanteringssystemet
och kompletteras vid behov av lokala foreskrifter. Rutiner och styrande,
framfor allt vardrelaterade, dokument finns nu 1 DocPlus. Det innebér en
storre oversyn av befintliga dokument. DocPlus dr uppbyggd enligt de omra-
den som dokumentet avses beskriva och ersétter den tidigare organisatoriska
strukturen, vilket innebar att man har en “egen” handbok f6r den enhet man
arbetar inom. Denna fordndring innebér en mer strukturerad handbok dér for
verksamheterna likalydande dokument har kunnat sammanforas till en mer
tydlig och forenklad struktur, sokbarhet och versionshantering. Publiceringen
av verksamhetsunika dokument har ddrmed kunnat minskas. En strdvan finns
att 1 allt storre utstrackning skapa sjukhus- och regiondvergripande rutiner.
Ett sjukhusovergripande redaktionsrdd arbetar strategiskt med att kvalitets-
sdkra Akademiska sjukhusets kvalitetsriktlinjer i DocPlus.

Kvalitetsregister

Akademiska sjukhuset deltar i drygt 70 kvalitetsregister. Merparten &r nation-
ella och nigra ir regionala eller lokala. Flera register skickar data till Oppna
jamforelser. De flesta verksamhetsomradena redovisar arsrapporter pa sina
hemsidor, men inte alla redovisar resultat pa sjukhusniva. Registren &r en
mycket viktig grund for verksamheternas kvalitetsarbete och mycket forbatt-
ringsarbete utfors med hjilp av resultat fran registren.



BESKRIVNING AV MAL/STRATEGIER,
ATGARDER/AKTIVITET, RESULTAT/
ANALYS

Avvikelser, MedControl
Mail/strategier

I Region Uppsala anvinds sedan 2003 ett webbaserat avvikelserapporterings-
system, MedControl. Alla anstillda har behdrighet att skriva en avvikelserap-
port en s.k. “Héndelse ” som sedan koordineras till berérd enhet for vidare
utredning. I systemet véljer man om hidndelsen var en avvikelse, risk for vard-
skada eller vardskada. Varje enhet kan inhdmta statistik Gver sina avvikelser
via IT-systemet, SAS- Beslutsstod. Utifran statistiken kan varje enhet identifi-
era vilka forbattrings- och utvecklingsomrédden man har.

Verksamhetschef ansvarar for det systematiska kvalitetsarbetet inom verk-
samhetsomradet och att lardomar och erfarenheter fran avvikelseutredningar
tas till vara i verksamhetens forbattringsarbete. Verksamhetschef utser drende-
ansvariga inom verksamhetsomradet och ansvarar for att det finns en rutin for
uppdatering av drendeansvariga i systemet vid nyanstillning och avslut.
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Atgirder/aktivitet

= P.g.a. okningen av antalet hindelser finns ett behov av att rekrytera
nya koordinatorer inom verksamhetsomradena for att sdkerstélla att
héndelserna koordineras inom angiven tid.

=  Utbildningar;
Vardkvalitetsenheten ansvarar for utbildningar i MedControl {or dren-
deansvariga och chefer. Genom det kvalitetssdkras det att drendean-
svariga har kunskap om systemet sa att man hanterar avvikelserna
korrekt och att man arbetar med avvikelserna pa ett systematiskt sétt.



= D4 drendeansvariga och chefer byts ut kontinuerligt kommer dessa ut-
bildningar att fortga. Tre typer av utbildningar erbjuds; en grundut-
bildning, en utbildning med inriktning pa arbetsmiljo- och sdkerhet
(genomfors med HR och sékerhetsansvarig pd Akademiska sjukhu-
set). Den tredje utbildningen &r inriktad pé att hdmta ut statistik fran
rapporterade avvikelser, via Beslutsstod-SAS.
Arendeansvariga ska arbeta med avvikelser pa ett systematiskt siitt,
och gora fordndringar och forbéttringar utifran en hdndelse. Genom
tillgang till avvikelsestatistik &r detta mojligt.

= Vardkvalitetsenhetens koordinatorer har standigt en kommunikation
med drendeansvariga. Ofta kommer forslag pd forbattring-
ar/fordndringar av systemet MedControl. Dessa 6nskemél fors vidare
till objektspecialist och systemigare Munkeby. En del av vara forbétt-
ringsforslag har gatt igenom och 6kat anviandarvinligheten i1 systemet.

= Vi har ett 6kat samarbete med HR géllande arbetsmiljoavvikelser.
HR-partners pa respektive enhet sitts for kinnedom pa alla arbetsmil-
joavvikelser, genom detta arbetssitt far HR en aktuell inblick i ar-
betsmiljohidndelser och kan agera snabbare pa dessa.

Resultat/analys

Avvikelserna fortsétter att 6ka. P4 Akademiska sjukhuset dr det 1 553 avvikel-
ser fler dn foregaende ar. Okningen kan bero pa att det dr en 6kad medveten-
het bland personal att skriva avvikelser vilket ar positivt.

Vi har flest avvikelser inom omradena vard, informationséverforing mellan
vardaktorer, behandling och ldkemedel.

Ett pdgaende forbattringsomrade ar att folja upp och sdkerstélla att drendean-
svariga handldgger sina avvikelser enligt MedControls riktlinjer.

DocPlus
Mal/strategier

DocPlus ér ett system for strukturerad och kontrollerad dokumenthantering av
styrande dokument och patientinformation. DocPlus visar alltid den senaste
versionen av ett godkint dokument. Malet &r att personal 14tt ska komma &t
den information de soker via interna eller externa sdksidan, patienter kan
komma &t specifik information angaende exempelvis behandling via extern
soksida.

DocPlus mojliggor att kvalitets- och patientsidker information hittas vid rétt
tillfalle.

Atgirder/aktivitet

=  Under aret har nétverkstréffar for DocPlus-redaktorer d4gt rum

=  Utbildningar har skett for nya DocPlus-redaktorer och koordinationer

=  Fortbildning for befintliga DocPlus-redaktorer

= Patientinformation har av utsedda DocPlus-redaktorer inom VAS-
organisationen, med hjilp av kommunikationsavdelningen, enhetligt
strukturerats och godkénts i DocPlus. Detta arbete pagar fortsatt under
2020.

= Den regionala forvaltningen av DocPlus har pébdrjat ett arbete med
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att uppdatera systemet vilket forvéntas driftsittas under 2020
= Flera regionala tilldgg i Vardhandboken har framarbetats och finns nu
sokbara i Virdhandboken

Resultat/analys

Arbetet med DocPlus péagér fortlopande med att sla samman, revidera, ta bort
och skapa styrande dokument och patientinformation. Ett stort arbete som har
pagétt ar att skapa regionala tilligg for centrala infarter till Vardhandboken,
och dessa éterfinns nu dir.

Den sarskilt upparbetade uppfoljningen av utskrivningsprocessen hanterar
forbyggande dtgirder vid noterade risker for virdskador kopplat till hemgéang,
fortsatt vard och forbyggande atgérder att motverka onddiga inldggningar.
Regionovergripande hanteras overgripande och mycket allvarliga vardskador i
samverkan inom chefsldkarnétverket och mot kommunerna inom nitverk med
deras medicinskt ansvariga sjukskoterskor.

Fall
Mal/strategier

Fall och fallskador i samband med vérd leder till personligt lidande, forldngda
vérdtider och stora kostnader. Aven fall utan synbara skador kan 6ka risken
for fallrddsla, vilket kan leda till 6kad oro och minskad fysisk aktivitetsniva.
Enligt landstingens markorbaserade journalgranskning 2013 - 2016 var 5 % av
de uppkomna skadorna inom varden fallskador.

For att kunna minska antalet fallhéndelser inom varden méste val fungerande
rutiner och riktlinjer finnas och f6ljas.

Atgirder/aktivitet

Under 2018 uppdaterades Akademiska sjukhusets riktlinjer for fallprevention
och fallhéndelser och under 2019 har implementeringen av riktlinjerna pabor-
jats.

Tre pilotavdelningar har pabdrjat implementeringen med stod fran vardkvali-
tetsenheten, Akademiska sjukhuset. Fallpreventionsansvariga pa avdelningar-
na har utsetts och ett nitverk for fallpreventionsansvariga har startats. Inform-
ationsinsatser angdende de uppdaterade riktlinjerna har genomforts via arbets-
platstriaffar, avdelningschefsmdten, kvalitets-och patientsdkerhetssamordnar-
nétverk, varddokumentationsnitverk, chefsbrev, Intranétet och Ronden. Fasta
sokord angéende fallhdndelser under vdrdtid har lagts till i Cosmic och en
webb-utbildning i PingPong om fallprevention och fall inom varden har skap-
ats i samarbete med vardskadeomrédena trycksér och undernéring.

Det fortsatta arbetet med fallprevention och fallhéndelser gér frdn och med
2020 in i forvaltning och Akademiska sjukhuset kommer att folja upp an-
tal/andel genomforda webb-utbildningar, andel fallriskbedomningar och antal
fallhdndelser arligen.

Resultat/analys

Fallhdndelser var de nist mest forekommande avvikelserna i MedControl
inom omrédet Vdrd vid Akademiska sjukhuset 2019 déa 287 fallhéndelser in-
rapporterades. Att fallavvikelser, sérskilt fall utan fysiska skador, underrap-
porteras ar dock vl kdnt. Andelen patienter som riskbedémts for fall var i no-
vember 2019 53 %. Malet &r att 75 % av alla patienter som é&r 18 ar och éldre
ska riskbedomas for fall.
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Levnadsvanor

Mal/strategier

Akademiska sjukhuset ska, i enlighet med Socialstyrelsens riktlinjer arbeta for
prevention och behandling vid ohdlsosamma levnadsvanor.

Malet ar att arbetet med levnadsvanor - tobak, alkohol, matvanor och fysisk
aktivitet, integreras i vard och behandling av patienter som vardas pa Akade-
miska sjukhuset.

Malet dr att antal patienter som tillfrigas om levnadsvanor ska oka.

Det ar ocksa viktigt att folja antalet som far rekommenderade atgarder vid
ohilsosamma levnadsvanor, dven om det varit ett uttalat mal for 2019. Arbetet
och resultatet skiftar mycket mellan sjukhusets olika verksamheter.

I riktlinjerna ingdr rekommendationer om att stodja patienter till alkohol- och
rokfri operation. Under 2019 har mélet varit att sprida erfarenheter och arbets-
sitt fran verksamhetsomrade ortopedi- och handkirurgi, till fler opererande
verksamheter dir verksamhetsomrade kirurgi nu startar med alkohol- och rok-
fri operation.

Atgirder/aktivitet

= Inf6rande av alkohol- och rokfri operation vid VO Kirurgi

= Utbildning och uppstart infor inférande av alkohol- och rokfri operat-
ion vid VO Kvinnosjukvéard

= Tre utbildningsdagar om radgivning vid riskbruk av alkohol

= Fyra utbildningstillfillen om Fysisk aktivitet pa recept och frisk-
vardslotsning

= Utbildningsdag om matens betydelse for hélsan for all vardpersonal

= Tva ganger tva utbildningsdagar om levnadsvanor och motiverande
samtal for ST-ldkare

=  Fyra uppmirksamhetsveckor/informationskampanjer om levnadsva-
norna, inklusive framtagande av patientmaterial, vantrums TV och in-
formation pa intranét

= Riktade utbildningar om levnadsvanor till olika verksamheter, t.ex.
inom ortopedi och handkirurgi, rehabiliteringsmedicin, kardiologi och

internmedicin
= Levnadsvanor har lyfts pa utbildningstillféllen inom andra patientsé-
kerhetsomraden
Resultat/analys

Arbetet med att sprida rutiner for alkohol- och rokfri operation har varit lycko-
samt dé hela VO kirurgi har pébdorjat inforande. VO kvinnosjukvérd har haft
forberedande insatser med utbildning.

Alla verksambheter kan f6lja sitt arbete med levnadsvanor genom utdatarapport
1 SAS for antal patienter som fatt frigor om levnadsvanor och atgérder vid
ohédlsosamma levnadsvanor.

12



Den samlade bedomningen, utifrin vad tidigare patientenkét visat, samt dialog
och enkdt till medarbetare visar att det finns ett glapp mellan det virdpersona-
len gor och vad som dokumenteras. Utifran detta kommer EPJ att revidera
dokumentationsplats och rutin for levnadsvanor under 2020.

Resultatet for hur arbetet sker och dokumenteras skiljer sig mycket mellan
olika verksamheter p4 Akademiska sjukhuset. Overgripande ér det vanligast
att patienters tobaksbruk och alkoholbruk identifieras, men samtidigt ar det
inom dessa omraden som viss en minskning av antalet tillfrdgade skett.

For tobak har 12 088 tillfragats, en minskning med 204. For alkohol har

11 335 patienter tillfragats, en minskning med 521.

For matvanor har 4 539 patienter tillfragats, en 6kning med 567. For fysisk
aktivitet 4r motsvarande siffra 3 687 patienter, en 6kning med 408.

Av de tillfrAgade patienterna anvénder 23 % tobak, 17 % har ett riskbruk av
alkohol, 33 % har otillricklig fysisk aktivitet och 14 % har betydande ohilso-
samma matvanor.

Nar det géller dokumentation av radgivning vid ohdlsosamma levnadsvanor
sker detta i lagre utstrackning och det ar ett utvecklingsomrade, bade att ut-
bilda personal om vinster med att ge radd vid ohdlsosamma levnadsvanor och
hur detta dokumenteras.

MJG
Mal/strategier

Ett centralt granskningsteam arbetar med markdrbaserad journalgranskning pa
sjukhusniva. Sjukhusovergripande har 40 vardtillfallen granskats per manad.
Granskning, team-bedémning och inrapportering sker retrospektivt. I teamet
ingér tva sjukskoterskor och likare fran medicinsk specialitet. Resurspersoner
finns inom andra specialiteter for hjalp med bedomningar. Metoden innebér
att ett slumpmdssigt stickprov av vardtillfallen for patienter 6ver 18 &r som
vardats inneliggande mer dn 24 timmar tas fram. MJG-teamet granskar jour-
nal, bedomer om skada intraffat och kategoriserar. Darefter rapporteras resul-
tat in till SKL:s databas och rapporter skickas till ansvarig chefsldakare och
chefssjukskoterska for vidare analys.

Atgirder/aktivitet

Atgirder som vidtagits utifrén resultat av MJG 6vergripande for Akademiska
sjukhuset under 2019 4r bland annat en uppdatering av handlingsplanen {for
VRL

Resultat / analys

Redovisat resultat nedan utgér ifran tidsperspektivet januari till november
2019.
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Antal skador/vardskador per 1000 viarddagar

Antal skador per 1000 varddagar,
Akademiska sjukhuset, Uppsala, fran 2019-01 till 2019-11

72
64
56
48
40
32

Antal skador

24

—e— Antal skador per
1000 varddagar

—e— Varav antal
vérdskador per
1000 vérddagar

2018-01 2019-02  2018-03  2019-04  2018-05

2019-06  2019-07  2019-08  2019-08  2019-10  2019-11

Resultat fran markérbaserad journalgranskning - Somatisk vuxenvard

Antal skador per 1000 varddagar
Akademiska sjukhuset, Uppsala
Period fr o m: 2019-01 t o m: 2019-11

Totalt for perioden
Antal skador per 1000 varddagar:

Antal vardskador per 1000 varddagar:
Antal varddagar:
Antal skador:

Antal vardskador:

41

3626

149

104

Andel vardtillfillen med skada/vardskada

Mellan januari till november 2019 har 440 vardtillféllen granskats.
Andel vardtillfallen med skada 24 %.

Andel vardtillfallen med vardskadal7 %.

Andel skador per skadegrupp av totala antalet skador

Andel skador per skadegrupp av totala antalet skador,
Akademiska sjukhuset, Uppsala, fran 2019-01 till 2019-11

@ Annat
@ Blassdverfylinad
Fallskada
@ Kirurgiska skador
@ Lakemedelsrelaterad skada
@ Neurologisk skada
@ Svikt i vitala parametrar
@ Trycksar kategori 2-4
@ Vardrelaterade infektioner



Akademiska sjukhuset, Annat. Allergisk reaklion, Anestesirelaterad skada, Blodning, inte i samband med operation, Hudskada efler ylig
Uppsala kariskada, Medicintekniskt orsakad skada, Postpartumskadalobstetrisk skada, Trombos/embali, Ovriga skador,
Akademiska sjukhusst,
Uppsala
Akademiska sjukhuset,
Uppsala

Blésaverfylinad: Bidscverfylinad, a7 13 81 12

Fallskada 07 1 07 1

Akademiska sjukhuset, Kirurgiska skador. Annan kirurgisk komplikation, Forvixiingsingrepp, Organskada, Postoperalrv biodning/hematom,
Uppsala Reoperation,

Akademiska sjukhuset,
Uppsala

Akademiska sjukhuset,
Uppsala

Lakemedelsrelalerad skada 54 8 2 3

" Neurclogisk skada: Neurclogisk skada, o7 1 [} 0

Akademiska SUKNUSEL, g i i viiala paremetrar: Svikt i vitala paremetrar (som ej Klasificerats ovan) inkl hjaristopp, o7 1 0 0
Uppsala

Akademiska sjuknusat,
Uppsala

Akadomiska sjukhusat, Vardrelatorade infektioner: Clostridium difficilo-infektion, CVK-relaterad infoktion, Infoktion ovrig, Pneumon,
Uppsala Postoperativ sérinfektion, Sepsis, UV, Ventitator-associerad pneumon,

Tryckséar kategori 2-4. 54 8 54 8

Den vanligaste vardskadan 2019 var UVI, f6ljt av blasoverfyllnad och sedan
postoperativ sarinfektion.

De vérdskador som har dkat sen 2018 enligt MJG resultatet dr blasdverfyllnad,
urinvégsinfektioner och trycksar. Skadegrupp vérdrelaterade infektioner har
minskat nigot. Likemedelsrelaterade vardskador och postoperativa sarinfekt-
ioner har minskat sen 2018. Okningen av urinvigsinfektioner, trycksar och
blasoverfyllnad kan bero pa hog arbetsbelastning pa Akademiska sjukhuset
och materialkris under hosten.

Nationell patientenkit (NPE)
Mal/strategier

Nationell patientenkdét dr ett samlingsnamn for aterkommande nationella
undersokningar av patientupplevelser inom hélso- och sjukvarden.

Vi erbjuder en vard som planeras och ges utifran patientens behov,

allas lika virde och med individens delaktighet i fokus. Uppf6l;-

ning sker via indikatorerna och malet &r:

Delaktighet och Involvering: virdet ska oka.
Respekt och Bemotande: virdet ska oka.

Sedan 2009 deltar samtliga regioner i Nationell Patientenkét. Arbetet samord-
nas av Sveriges Kommuner och Regioner (SKR). Nationellt gemensamma
undersokningar har genomforts vartannat ar inom, somatisk 6ppen- och slu-
tenvard, akutmottagningar, psykiatrisk 6ppen- och slutenvard, barnsjukvard
Oppen- och slutenvard samt barn- och ungdomspsykiatri.

Atgirder/aktivitet

Under 2019 genomfordes ingen métning. Nésta Nationella Patientenkét kom-
mer att genomforas 2020.

Resultat/analys

Under host/vinter 2018/2019 genomfordes Nationell Patientenkét pa Sveriges
akutmottagningar. Urvalsménad var likt tidigare undersdkningar, oktober,
vartefter enkéterna skickades ut for respondenterna att besvara pé fran novem-
ber, 2018, fram till och med januari, 2019.

Med anledning av missat padminnelseutskick valde SKR efter dialog med
regionerna att inte publicera resultaten nationellt. Detta da risken for misstolk-
ning och att felaktiga slutsatser drogs var for hog. Resultaten aterférdes dock
till respektive verksamhet, som sedan kunde anvinda sig av resultaten som en
del i sitt forbattringsarbete.
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Under resterande del av 2019 genomfordes inga undersdokningar pad Akade-
miska sjukhuset. Nésta undersokning kommer att genomforas 2020 och da

omfattas omradena specialiserad somatisk sluten- och oppenvdrd, akutmot-
tagningar samt specialiserad psykiatrisk sluten- och éppenvdrd.

Sommaren 2019 sammanstilldes 2018 érs enkdtundersokning med totalt 1 709
Oppna svar fran somatiskt specialiserad sluten- och éppenvard samt akutmot-
tagningar.

Psykiatriundersdkningen éterrapporterade inga 6ppna svar fran SKR och
ingick inte i sammanstéllningen.

Resultatet visade att majoriteten av patienterna dr mycket ndjda géllande re-
spekt och bemdtande samt helhetsintrycket av varden. Patienter skrev att per-
sonalen &r trevlig och stottande”.

Storst skillnad, ca 20 %, mellan slutenvdrden och akutmottagningarna syns i
svaren kring tillganglighet”, dir patient ndmner l4nga véntetider. Ndgot som
patienterna aterkommer till dr otryggheten vid hog personalomsittning.

Vid analysen av 6ppna svar framkom det att Akademiska sjukhuset behdver
jobba mer med emotionellt stod. Méanga patienter &r i en krissituation nér de
anlénder till Akademiska sjukhuset och vilket sjukhuset behdver anpassa sig
efter och tillgodose. Enligt patienterna behdver dven den individanpassade
informationen och kommunikationen forbéttras.

Sedan T1, 2019, har en grupp med medlemmar fran RU, Akademiska sjukhu-
set, NVH och LE paborjat ett nirmare samarbete for att diskutera och ta fram
en plan pé hur alla forvaltningar ska jobba vidare med NPE kommande ar (se
”maél och strategier for kommande ar”).

I borjan pa 2019 har NPE samordnats genom Regionens vardkvalitetsenhet
som leder en regiondvergripande grupp for NPE. De har

under aret arbetat med en struktur for alla forvaltningar bade vad géller fore-,
under och efter undersokningarna. Regelbundna méten planeras infor 2020 for
att for att faststélla hur gruppen ska jobba vidare med dimensionerna; delak-
tighet och involvering samt respekt och bemétande, enligt “Region Plan och
Budget” (RPB). Detta kommer att stirka patienternas asikter kopplade till
varje verksamhet, men dven stirka samarbetet i Region Uppsala. Det starka
samarbete som initierats forvintas ha positiva effekter inom fler omraden
framover.

Resultatet fran Akademiska sjukhusets fokusomraden, delaktighet och invol-
vering samt respekt och bemotande ter sig stabila ar efter &r. Patienter inom
somatiska varden, akutmottagningarna och psykiatrin upplever att det storsta
problemet just nu inom varden pa Akademiska sjukhuset dr dimensionerna
kontinuitet & koordinering samt tillgdnglighet. Har kan en oversyn behdva

goras over vilka fokusomraden som Region Uppsala bor ha. Forslagsvis skulle
de nya fokusomradena vara delaktighet och involvering samt tillgdnglighet.

Nutrition

Mal/strategier

Alla patienter ska sa langt som mojligt fa sina individuella energi- och na-
ringsbehov tillgodosedda, i syfte att uppna eller bibehalla adekvat vikt.
Resultatet frdn Dagen Nutrition samt manadsvisa utdatarapporter ska anvén-
das som underlag 1 forbattringsarbete.
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e Minst 75 % av patienterna ska bli riskbedomda

e Minst 75 % av patienter med minst en riskfaktor ska ha en dokumen-
terad vardplan och/ eller initierad kontakt med dietist, for fortsatt be-
handling och uppf6ljning

e P4 gruppniva ska minst 75 % av energibehovet vara tickt hos minst
75 % av patienterna i slutenvarden. For barn under 18 ar mits inte
energiintag under métningen.

Atgirder/aktivitet

= Uppf6ljning av resultat fran Dagen nutrition med avdelningar dar
Akademiska sjukhusets mal inte uppfyllts, med stdd i forbatt-
ringsarbete

= Utbildningsdag for all vardpersonal om undernéring, proteinbehov
och upphandlade nutritionsprodukter

= Tva utbildningsdagar for underskdterskor och kdksansvariga om
att forebygga och behandla underniring

= Natverkstraffar for nutritionsansvariga och kostombud, varav en
inklusive utbildning om genomforandet av Dagen nutrition

= Revidering av webbutbildning for undernéring tillsammans med
trycksér och fall

=  Uppmaérksamhetsvecka/informationskampanj om matens bety-
delse for hilsan

=  Underniring har lyfts pa utbildningstillfallen inom andra vardska-
deomraden och patientsékerhetsdagar

= Avvikelser gillande nutrition har avhandlats pé nutritionsradet
och utgjort underlag for forbattringsarbete

Resultat/analys

Arets resultat visade att 71 % av patienterna blev riskbedémda och att 67 % av
de patienter som var i risk hade en dokumenterad dtgérd. Av de patienter som
deltog fick 59 % sitt energibehov téackt.

Den 6vergripande bilden av utvecklingen for genomforandet av mitningen
och det efterfoljande arbetet pa vardavdelningarna har generellt forbattrats
stegvis de senaste fem aren (2015-2019).

I genomsnitt har 80 % (398) av Akademiska sjukhusets inneliggande patienter
inkluderats i métningen.

Andelen som riskbedomts har 6kat fran 50 % till 75 % fram till 2018, dock
minskade andelen till 71 % 2019.

Av dessa visar métningen att mellan 41 % och 48 % av patienterna hade risk
for undernéring.

Av riskpatienter som erhéllit dokumenterad atgérd har andelen 6kat fran 37 %
till 67 % under de fem aren, vilket r en klar forbattring.

Nir det géller andelen patienter som erhallit minst 75 % av sitt beréknade
energiintag har resultatet forbéttrats fran 49 % (2015) till 59 % (2019).

Aven andelen patienter som far mindre #n hélften av sitt energibehov har
minskat frén 22 % till 9 %. Dock far fortfarande 2 % mindre dn 25 % av sitt
energibehov 2018, 4ven om andelen minskat fran 6 % (2015).

Aven om kvalitetsmélen inte uppnétts pa sjukhusniva har resultaten succesivt
forbattrats. Vid uppfoljning i verksamheterna mérks en tydlig attitydforéand-
ring efter den senaste métningen. Méanga avdelningar har satt i gang forbatt-
ringsarbeten for att oka kvaliteten pa sitt nutritionsarbete och manga har utsett
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nutritionsansvariga. Forutom arlig métning och uppf6ljning har en rad utbild-
ningsinsatser givits under tiden. Att systematiskt méta och f6lja upp arbetet
mot underniring ger resultat, men fortfarande behover arbetet forbéttras for att
minska undernéringen och problem kopplade dartill.

I &rets métning lades &ven proteinbehov och proteinintag till eftersom det visat
sig ha lika stor betydelse att tillgodose som energibehov for tillfrisknande. Re-
sultatet blev att 31 % av de inneliggande patienterna tillgodosag 75 % av sitt
beréknade proteinbehov. Eftersom det &r lika viktigt att tillgodose proteinbe-
hovet som energibehovet har samma maél satts. Genomgéende é&r att de avdel-
ningar som har hogre dietistbemanning har storre kunskap om proteinintag
jamfort med de som har dietist pa konsultbasis.

Palliativ vard

Mal/strategier

Alla patienter som avlider pa Akademiska sjukhuset ska registreras i Svenska
Palliativregistret.

Palliativ vard &r en helhetsomhéndertagande vard med en egen vardfilosofi dar
specifik kunskap kréavs for att hjdlpa manniskor med obotlig, livshotande
sjukdom. Malet med den palliativa varden &r att ge forbattrad livskvalitet till
den som &r svart sjuk. Den palliativa varden ser déendet som en normal pro-
cess, den varken paskyndar eller fordréjer doden. Den stodjer ménniskor att
leva med vérdighet och med storsta mojliga vilbefinnande till livets slut. Den
palliativa varden inrymmer flera olika yrkesgrupper utifrdn patientens behov
och teamarbete mellan yrkesgrupperna ar en forutsittning for god palliativ
vard.

Atgirder/aktivitet

=  Under 2019 har natverkstriaffar genomforts med ménga deltagare bade
frdn Akademiska sjukhuset och kommunerna.

=  Etikcafé har initierats under hosten och genomforts vid ett tillfille. En
enkdt som delades ut visade att etikcafét fick genomgéende positiv
kritik.

= Etikcafe kommer att genomforas under varen 2020 for palliativansva-
riga sjukskoterskor, underskoterskor och ldkare syftet med motet ar att
dela erfarenheter och kunskap kring etiska dilemman som kan upp-
komma i livets slut.

= Arbetet med att revidera standardvérdplanen for palliativvard pagick
under hela 2019 och kommer att slutféras 2020

=  Akademiska sjukhuset planerar att bjuda in till regiondvergripande
nétverkstraffar under varen och hosten med fokus pa kvalitetsindika-
torerna

»  Okad kunskap om palliativ vérd. Palliativansvariga sjukskoterskor och
lakare ska genomga Palliation ABC som ér en ér en avgiftsfri webb-
utbildning i allmén palliativ vard och &r baserad pa Socialstyrelsens
kunskapsstdd och nationella riktlinjer for god palliativ véard i livets
slutskede.
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Resultat/analys

Under 2019 har 1 010 patienter avlidit p4 Akademiska sjukhuset och 65 % av
dessa ar registrerade i Svenska Palliativregistret (forvantade 508 st 77 % + ¢j
forvintade 114 st 17,4 % vet ej 34 st 5,2 %).

Antalet avlidna pd Akademiska sjukhuset har minskat sedan foregéende éar.
Detta kan bero pa farre vardplatser pa sjukhuset. En annan forklaring som
skulle kunna paverka att registreringarna har minskat sedan féregdende ar kan
vara hog personalomsittning, arbetsbelastning och hyrsjukskoterskor.

Det har varit svérigheter att folja utdata i Palliativregistret d4 det pagar ett for-
battringsarbete i registret och sjukhusets avdelningar inte overensstimt med
avdelningarna i registret.

Genom att ge en 0kad kunskap om palliativvard och att kunna tolka enhetens
egna resultat kan patientsékerheten 6ka for den palliativa patienten

Ju fler dodsfall vi registrerar i Palliativregistret desto storre blir underlaget for
fortsatt strukturerat forbattringsarbete av de palliativa patienterna. Vi ser att vi
behover arbeta mer med munhilsa och smértskattning i livets slutskede.

Patientsakerhetskultur

Mal/strategier

Arbetet med patientsikerhetskultur ar ett ledningsansvar pa alla nivéer i orga-
nisationen. Syftet ar att kartligga samt medvetandegora patientsdkerhetskul-
turen pé arbetsplatsen

Sedan 2018 ingér elva fragor om patientsékerhetskultur i medarbetarenkéten.
Syftet ar att koppla ihop arbetsmiljo och patientsidkerhet i alla verksamheters
forbattringsarbeten. De 11 fragorna om patientsdkerhetskultur dr framtagna av
SKR och bendmns Héllbart Sdkerhetsengagemang (HSE).

HSE ger ett matt pd arbetsplatsens patientsikerhetskultur. Som stdd i arbetet
med resultatet finns olika verktyg till exempel ”Séakerhetskulturtrappan”.
Verktyget ar framtaget av SKR och &r ett validerat diskussionsunderlag. Verk-
samheterna kan ocksd med fordel anvinda dialogverktyget Halsoframjande
arbetsplats for att &nnu tydligare se sambandet mellan arbetsmiljon och séker-
hetskulturen pa sin arbetsplats.

Atgirder/aktivitet

Resultatet ska ses som ett diskussionsunderlag for vidare arbete.
Det behdvs goras en djupare analys tillsammans med HR av resul-
tatet och kopplingar till medarbetarenkéten. Utifrdn denna analys
kan mal séttas for vad som ska uppnés i kommande enkdter.

For kommande ar ar det 6nskvért med en gemensam strategi for planering,
genomforande och utvardering av medarbetarenkétens alla delar, d.v.s. bade
arbetsmilj6 och patientsdkerhetskultur pé alla nivaer 1 organisationen.

Resultat/analys

Det finns inga satta mal for patientsékerhetskulturen och det &r ett stort sett
oforandrat resultat jamfort med 2018, se bild nedan.

Resultatet skiljer sig mycket mellan Akademiska sjukhusets olika verksam-
hetsomraden (VO). Det verksamhetsomrade som utmérker sig med ett bra re-
sultat &r Akademiska laboratoriet. Det &r ocksa ett verksamhetsomrade som ar
certifierat och har ett kvalitetsledningssystem.
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Kirurgen dr det VO som forbattrat sitt resultat mest fran 2018.

De verksamhetsomraden som forsdamrat sitt resultat mest dr Akut och intern-
medicin, Plastik- och kikkirurgi samt Blod- och tumérsjukdomar.

2018 2019 Trend Difference
HSE: Agerar utifran risker 61 60 W -1

@ HSE-index HSE: Bra bemott 66 66 0

HSE: Fungerande samarbete 58 58 0

HSE: Férbattringar genomfars 58 58 0

HSE: Férutsattningar saker vard 60 60 0

HSE: Lar av det som fungerar 61 61 0

61 HSE: Prata om misstag 69 69 0

HSE: Patalar fel 69 70 A 1

HSE: Sakerhet vid forandring 59 59 0

| Area Total 62 62 0
B Ert resultat

B Akaderniska sjukhuset

HSE: Agsrar utifrén risksr
100

HSE: Bra bemiitt H3E: Sakerhet wid fidrandring

HSE: Fungsrande samarbete HSE: F3talar Fel

HSE: Farbattringar genomférs HSE: Prata am misstag

HSE: Férutsattningar saker vird HSE: Lér av det som fungerar

De fragor som Akademiska sjukhuset har simst resultat pa ar:

1. P4 min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart patientsé-
kerhetsarbete

2. Pa min arbetsplats genomfors alltid forbéttringar efter negativa hiandelser

3. P4 min arbetsplats har vi ett vdl fungerande samarbete med andra verksam-
heter

4. Min chefs chef ger forutsittningar for att bedriva en siker véard. (Séker vard
innebér lag forekomst av skador som kan undvikas)

5. P& min arbetsplats anpassar vi arbetet sé att sékerheten bevaras nér forut-
sittningarna forandras

De fragor som Akademiska sjukhuset har bést resultat pa &r:

1. Jag végar prata om mina misstag

2. Jag patalar nér jag tror nagot ar pa vag att ga fel

3. Jag blir alltid bra bemdtt pa min arbetsplats nér jag behover hjdlp

20



Likare &r inte inkluderade i verksamhetsomrédets resultat

Liakarna har storst behov av forbattringar inom foljande Verksamhetsomra-
den/sektioner.

1. Akutsjukvard och internmedicin

2. Akut barnsjukvéards ldkare

Index for att berékna resultatet av HSE &r framtaget av SKR och berdknas som
ett medelvérde av de tva delindexen. Resultatet av de tva olika indexen av de
elva fragorna ska ses som ett diskussionsunderlag. Nio av fragorna ingar i om-
radet HSE-index och tva frdgor ingér i omradet utfallsfragor. Indexet ar fran
0-100, dar 100 &r basta vardet. 0-59 ar ett 1agt resultat och dér dtgirder beho-
ver sittas in. 60—69 visar att det finns behov av forbéttringar. 70—100 visar att
man har en hog patientsékerhetskultur.

Akademiska sjukhusets resultat

@ HSE

S

HSE-index Utfallsfragor

Tvé utfallsfragor ingar i undersdkningen:

HSE: Patienter delaktiga P& min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart patientsdkerhetsarbete.

HSE: Trygg om nérstd- Jag skulle kdnna mig trygg om en nirstdende vardades pa min arbetsplats.
ende vérdas

Akademiska sjukhusets gemensamma resultat visar att det finns behov av for-
battringar. Resultatet for Hallbart Sdkerhets Engagemang (HSE) visar ett ldgre
resultat &n i jimforelse med resultatet for medarbetarenkéten och Hallbart
medarbetarskap (HME).

Véra styrkor &r att vi vgar prata om egna misstag och man végar pdtala om
man tror att nagot ar pd vag att ga fel.

Omraden att forbattra ar att:

= erbjuda patienter att vara mer delaktiga i sjukhusets patientsékerhets-
arbete

= skapa ett vl fungerande samarbete med andra enheter
= genomfOra nddvandiga forbattringar efter negativa handelser

Smarta

Mal/strategier

Att 90 % av patienterna med smérta uppger sig vara ndjda med omhénderta-
gandet av sin smarta. Resultat for Akademiska sjukhuset 84%.

Att 70 % av patienterna med smaérta, regelbundet blir smértskattade med ett
matinstrument. Resultat for Akademiska sjukhuset 50%.

2019 var det 447 patienter som tackade ja till att delta i kvalitetsuppfoljningen

21



Dagen Smérta. Av de hade 317 smérta och 267 patient hade fétt ndgon form
av smértbehandling.

Atgirder/aktivitet

Under de senaste aren har bade underskoterskor och sjukskoterskor i Regionen
givits mojlighet till utbildning i anvidndandet av olika smértskattningsinstru-
ment. Regionala utbildningsdagar for smértansvariga samt utbildningsméten
anordnas regelbundet av Vardkvalitetsenheten och Smartcentrum.

Resultat/analys

Resultatet for Akademiska sjukhuset i Dagen smérta visar att det ar ett bra
omhéndertagande av patienternas smérta; 84 % dr ndjda. I omhéndertagandet
ingér inte enbart lakemedel utan 4ven KBT, TENS, viarme kyla, m.m. Men det
saknas nagra procent for att na det gemensamma maélet. Tre verksamhetsom-
raden uppnar i dag grona siffror pa bada mélen

Vi har inte uppnétt ndgot av vara huvudmal, utan de ligger pa ungefar samma
nivéer som de fyra senaste &ren. Vi behover arbeta med att lata patienter med
akutsmarta fa skatta sin sméarta med ett validerat smartskattningsinstrument.
En utbildning i PingPong om smértskattningsinstrument &r klar i var. Enligt
patienterna behdver vi ocksa bli béttre pa att korta véntetiderna pa smartlind-
ring och ge en individuellt anpassad smartbehandling samt att ge battre in-
formation om behandlingen.

Trycksar

Mal/strategier
Mal for 2019
= Andel patienter med trycksar, kategori 1-4, inklusive nya kategorier
ska vara lagre &n 10 %
= Andel patienter med trycksar, kategori 2-4, inklusive nya kategorier
ska vara lagre dn 5 %
= Andel patienter med sjukhusférvérvade trycksér 1-4, inklusive nya ka-
tegorier ska vara ldgre dn 5 %

Mal f6r 2020

= Andel patienter med trycksar, kategori 1-4, inklusive nya kategorier
ska vara lagre dn 8 %

= Andel patienter med trycksar, kategori 2-4, inklusive nya kategorier
ska vara lagre &n 4 %

=  Andel patienter med sjukhusforvarvade trycksar 1-4, inklusive nya ka-
tegorier ska vara ldgre dn 4 %

=  Under 2020 planeras fortsatta utbildningar, stéd och utbildning i sam-
band med punktprevalensmétningarna och uppritthalla de rutiner som
varit framgéngsrika under 2018 och 2019 med uppsdkande verksam-
het bland annat tryckséarronder.
Ytterligare stirka samarbetet med 6vriga forvaltningar och regionkon-
toret.

= Breddinforande av ”Utdata i realtid” genom att alla vardavdelningar
far behorighet att se sin utdata i en SAS-rapport vilket underlattar den
egna uppfoljningen.
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=  Slutfora uppdraget med ink6p och distribuering av nya madrasser till
samtliga vardavdelningar (undantaget Barnsjukhuset, [VA-
avdelningar och psykiatrin som har specialmadrasser).

Atgirder/aktivitet

Det sjukhusdvergripande trycksérsarbetet har under 2019 haft fortsatt hog
prioritet. Strategin &r att hoja kunskapen, synliggdra problemen och motivera
till férebyggande arbete pa vardavdelningarna. Vi har arbetat for samma syn-
sdtt, okat samarbetet inom regionen och mot samma mal pa alla forvaltningar.
Sjukhusgemensam budget har inforts for trycksavlastande madrasser for att
hgja standarden pé hela Akademiska sjukhuset.

En intern journalgranskning har under viren 2019 genomforts. Héndelserubri-
ken bendmndes “bristande hudbeddémning” och inkluderade tva verksamhets-
omraden. Ena verksamhetsomradet bjods in till att delta i journalgranskning-
en.

Trycksarsgruppen vid vardkvalitetsenheten, Akademiska sjukhuset, besokte en
patient i dess hem for att hora dennes upplevelse av att fatt ett trycksar. Lar-
domar frén denna uppfoljning har anvénts i utbildningssammanhang.

Resultat/analys

Resultatet fran trycksarsuppfoljning i mars 2018 visade att Akademiska sjuk-
huset var sédmst i landet vilket motiverade till en kraftsamling kring Akade-
miska sjukhusets forebyggande trycksarsarbete.

Punktprevalensmatning trycksar Akademiska sjukhuset

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 mars 2018 aug 2018 dec 2019 mars 2019 aug 2019 dec

——Andel personer med trycksar ——Andel sjukhusférvirvade trycksar Andel personer med trycksar 2-4

Medelvirden for de tre métningarna 2019

Andal parsoner med trycksir kategori 1-4 - Milvirde 10% eller | | Andel personer med trycksir kategori 2-4 - M % med trycksir -

ligre eller ligre Milvirde 5 % eller ligre
# /' /{ -
/ /
10,0 % \ \ @
50 % 50%
0,0% 100,0 % 0,0% 1000 % 0,0% 1000 %
13,5% 7,6% 93%

Vid nationella trycksarsmétningen i mars 2018 var andelen personer med
trycksar 25 % och 2019 var resultatet 14 %.

Strategin for att nd mélen har varit att hoja kunskapen, synliggéra problemen,
uppsokande verksamhet och att motivera till forebyggande arbete pa vardav-
delningarna.

Resultatet foljs upp av vardkvalitetsenheten som genomfor trycksarsronder pa
de avdelningar som har hogst andel trycksar. Uppf6ljning med trycksarsronder
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ar ett effektivt arbetssitt for att hoja motivationen i arbetet pd de enskilda
vardavdelningarna.

Vi har dven arbetat for 6kat samarbete inom regionen och mot samma mal pa
alla forvaltningar.

En sjukhusgemensam budget har inforts for inkdp av trycksavlastande
madrasser for att hoja standarden och sékerstélla kvalitet av madrasser pé hela
sjukhuset. Halften av sjukhusets sdngar har fitt nya madrasser inom somatisk
slutenvard vuxen.

Det forbéttrade resultatet avseende trycksar beror pa battre dokumentation av
sjukhusforvirvade trycksér och forekomst av trycksér vid inldggning, 6kad
kunskap och medvetenhet hos vardpersonal och patienter vad géller forebyg-
gande atgérder och behandling av befintliga trycksar.

En annan bidragande faktor ar att forbattringsarbetet som sker pd makro-
meso- och mikroniva pa Akademiska sjukhuset och i regionen.

Verksamhetsomrdden med storst andel trycksar har patienter som utvecklat
trycksar tidigare under vardtiden. Ett arbete har startat for att se var det brister
och var forbattringsatgérder kan sittas in.

Andel patienter med sjukhusforvirvade trycksar har sjunkit. Detta ér delvis ett
resultat av utbildning och insikt hos medarbetarna att hudbeddmning ska do-
kumenteras i samband med inskrivning.

Det rader en brist pa specialistkompetens inom omradet som kan svara pa fra-
gor, bedoma enskilda patienter och genomfora kontinuerliga utbildningar i
beddémning och behandling av sér. Detta skulle forkorta vardtider och lidande
for patienterna. Det krdvs en regiondvergripande resurs och frgan ar lyft till
regionkontoret.

Det finns behov av ett tvarprofessionellt trycksarsrdd (motsvarande nutritions-
rad). Forslag tas fram om uppdrag och roller.

VRI/BHK
Mal/strategier

Handlingsplan for ”Vardrelaterade infektioner och antibiotikaresistens — stra-
tegi, mal och handlingsplan” 2019-2021 {for Akademiska sjukhuset dr framta-
gen. Handlingsplanen tydliggér Akademiska sjukhuset mél och aktiviteter och
ar kopplad till regionens overgripande méal och riktlinjer.

Fokusomréden och mal &r:

1. Basal hygien och kladregler (BHK)
Foljsamheten till basala hygienregler ska vara 90 % och till kladregler 97 %.
2. Urinvigsinfektioner
Mal:
Vid urinvigsinfektion utan feber/cystit ska mindre &n 15 % primart behandlas
med Ciprofloxacin.

*Antalet urinvégskateterdagar ska minska.

* Andelen patienter med vérdrelaterade urinvégsinfektioner ska minska. Vid
urinvégsinfektion utan feber/ cystit ska mindre &n 15 % primaért behandlas
med Ciprofloxacin.
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3. Infektioner p.g.a. infarter i Kkiirl

Mal:

* Andelen patienter med infektion pd grund av centrala infarter ska minska.

4. Lunginflammation

* Andelen PcV och PcG ska 6ka for behandling av samhaéllsférvarvad lungin-
flammation.

* Andelen patienter med vardrelaterad lunginflammation ska minska.

5. Postoperativa infektioner

Mal:

» Andelen patienter med postoperativa infektioner ska minska.

» Respektive operativ specialitet har utarbetade och uppdaterade riktlinjer for
anvindning av antibiotikaprofylax.

* Antibiotikaprofylax infor kirurgi ges vid korrekt tidpunkt i relation till oper-
ationsstart.

6. Antibiotikaronder

Mal: Det ska finnas en sjukhusdvergripande organisation for antibiotikaronder
pa Akademiska sjukhuset.

Atgirder/aktivitet

= Ett VRI-team ska bildas pa varje verksamhetsomrade i syfte att arbeta
systematiskt med VRI och antibiotikaresistens. | teamet kan exempel-
vis antibiotikaansvarig lékare, hygienansvarig ldkare, kvalitetssam-
ordnare, hygienombud, superanvindare for infektionsverktyget inga.

= Teknisk validering av Infektionsverktyget (utférd januari 2020)
Kommunikationsplan for Infektionsverktyget. For att kunna anvédnda
Infektionsverktyget, d.v.s. gora datauttag for uppfoljning krévs att
man inte dubbelregistrerar infektioner.

= Arende skickat till Cambio avseende forbittringar av sa att dubbelre-
gistreringar undviks framéover.

Den framtagna handlingsplanen for vardrelaterade infektioner och antibio-
tikaresistens géller for 2019-2021.

Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

= Utbildningar med vardhygien och vardkvalitetsenheten; Vardhygien
och vérdkvalitetsenheten har regelbundna méten for uppfoljning av
BHK-resultaten. Utifran dessa resultat planeras mdten och atgéarder for
berdrd verksamhet.

= Vid upprepade déliga BHK-resultat kontaktas chefslédkare och chefs-
sjukskoterska for atgirder pa verksamhetschefsniva

= Mitning av BHK genomfors av alla verksamheter en gang i ménaden.
Sveriges Kommuner och Regioners databas anvinds. Tio personer
inom varje arbetsplats (olika yrkeskategorier) bedoms utifran foljsam-
het till kladregler och basal hygien enligt framtaget protokoll.

Infektionsverktyget

= P3 Akademiska sjukhuset finns den ”Operativa gruppen” som be-
star av representanter fran vardkvalitetsenheten VKE, vardhygien,
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= Strama och EPJ. Eftersom funktionerna Objektsdgare och Ob-
jektspecialist” saknas 1 Region Uppsala hanteras dven regions-
overgripande fragor av denna grupp. Under aret har det varit tre
moten med Hélso- och sjukvérdsdirektdr och andra funktioner pa
regionkontoret for att forsoka l9sa fragan.

= Qperativa gruppen efterstravar att samordna insatser och rikta in-
satser till de VO som ér i storst behov av stdd och utbildning.

= Ett informationsmote for verksamhetsomradenas superanvéndare
for Infektionsverktyget har héllits.

Resultat/analys

Malvérden pé 97 % pé kladregler och 90 % for hygienregler har inte uppnétts
under nagon av arets manader. Vardhygien och Vardkvalitetsenheten (VKE)
har under aret stérkt sitt samarbete i syfte att 6ka foljsamheten till BHK.

Andel med korrekta klddregler 96 %
Andel med korrekta kladregler 84 %
Andel med korrekta hygien och kladregler 83 %

Basal hygien och kladregler 2019

Andel med korrekta klddregler. Malvirde 97% Andel med korrekta hygienregler. Malvirde 90% Andel med korrekta hygien- och kiadregler. Inget malvarde
/ definierat
IE) ,E) 81,3 %
\ S \ &/ 90,0%
0,0% 100,0 % 0,0 % 100,0 %
95,8 % 83,6 %

Antal deltagande enheter

170

Antal observationer

12 214

Antal med korrekta kliddregler

11 703

Andel med korrekta klédregler
95.8 %

Antal med korrekta hygienregler
10 215

PPM VRI (somatik+psykiatri)

Andel VRI redovisas i nationella ssmmanhang enbart for somatisk slutenvérd.
Maitningen gors inom all slutenvéard och det blir en ldgre andel VRI om man
raknar med alla inneliggande patienter.

PPM VRI (somatik)
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Andel patienter med VRI dver tid

2009-mars  2009-oktober  2010-mars  2010-oktober  2011-mars  2011-oktober 2012-mars 2012-oktober 2013-mars  2013-oktober 2014-mars  2015-mars
Andel patienter med VRI dver tid

125%

2008-mars  2009-oktober 2010-mars 2010-oktober 2011-mars 2011-oktober 2012-mars 2012-oktober 2013-mars 2013-oktober 2014-mars  2015-mars  2016-apri

Mitning av vardrelaterade infektioner; Punktprevalensmétning (PPM VRI)
genomfors en gang per ar, nationell mitning.

Infektionsverktyget; en omstart av infektionsverktyget skedde i juni 2019 efter
att ha varit ur drift ndstan tva dr. Omstarten har varit problemfri men valide-
ring av datadverforingen &r inte genomford under 2019.

Basala hygienrutiner- och klddregler BHK

D4 maélen inte har natts till for basala hygienrutiner behdvs mer systematik i
uppfoljningsarbetet. Ett titare samarbete mellan vardhygien och vardkvalitets-
avdelningen har upprittats for att skapa tydligare rutiner f6r hur det vardhygi-
eniska arbetet ska bedrivas och f6ljas upp. De enheter med lag foljsamhet till
basala hygienrutiner, behover arbeta pa ett mer strukturerat sitt med forbatt-
ringsarbeten och kommer att f6ljas upp under aret. Fortsatt samarbete med
vardhygien avseende utbildningar och uppfdljning av BHK.

BHK 2018; andel med korrekta kladregler 96 %
BHK 2019; andel med korrekta kladregler 96 %
BHK 2018; andel med korrekta hygienregler 83 %
BHK 2019; andel med korrekta hygienregler 84 %

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

Varddokumentation

Mal/strategier

Varddokumentation &r en forutséttning for att sdkerstélla patientséikerheten
och vardkvalité.

Varddokumentation &r att samla in, ordna och tillgéngliggdra patient- och
vardrelaterade uppgifter som behovs for en god, sdker och likvardig hélso- och
sjukvard. Informationen ska vara vélbekant, begriplig och sokbar, det vill
sdga:

=  Latt att hitta for den som behdver den

= Enkel att dokumentera for vardens personal
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= Mgjlig att anvianda for uppfoljning resultat, kvalitet och sidkerhet

Atgirder/aktivitet

= Arligen erbjuds tva seminarie-/utbildningstillfillen (heldagar) for
personalen inom region Uppsala dér nyhets- och erfarenhetsutbyte
sker

= Under aret har regiondvergripande professionsspecifika doku-
mentationsriktlinjer for varddokumentation arbetats fram for sjuk-
skoterskor
Under 2020 kommer andra professioner fa egna dokumentations-
riktlinjer

= En personcentrerad informationsinsamling for sjukskdterskor har
arbetats fram

=  Strukturerade termer, ICNP (International classification of nursing
practice) har inforts i vardplaner med ett uppskattat resultat. Arbe-
tet kommer fortga under 2020.

= Stottat verksamheter i utvecklingen av varddokumentation med
hjalp av EPJ

= Arbete med att f4 en gemensam struktur for virddokumentation
region Uppsala fortgér

= Pébdrjat planering med att fa strukturerad och enhetlig varddoku-
mentation pé verksamhetsomradesniva. Organisation for arbetet
har arbetats fram under 2019

Resultat/analys

Arbetet med varddokumentation pagar fortlopande med olika aktiviteter och
atgirder. Inom verksamhetsomradena finns dokumentationsansvariga sjuksko-
terskor.

Dokumentationsriktlinjerna for sjukskoterskor dr faststillda, och kommer att
revideras regelbundet.

ICNP har mottagits positivt av verksamheterna, och fler verksamheter &r in-
tresserade att arbeta in det i sina journalmallar.

KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

Enskilds anméilan om fel i virden

Under 2019 inkom 43 enskilda drenden fran Inspektionen for vard och om-
sorg (IVO). Arendehanteringen #r likartad med den som anviinds for lex Ma-
ria-drenden, det vill sdga chefslédkarnas kansli hanterar och diariefor d&rendena
i Public360 och bevakar att svar sdnds inom den stipulerade tidsgransen fyra
veckor. I 67 % av drendena krivdes en komplettering fran Akademiska sjuk-
huset av IVO. Ambitionen é&r att séinka denna siffra genom 6kad kvalitet och
fokus pa atgéirder i svaret.
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Tabell 1. Antal enskilda anmélningar till IVO
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

130 98 87 121 106 190 120 43

Klagomal fran patienter och nirstiende pa virden

Vi har ambitionen att underlatta for patienter och anhoriga att direkt kontakta
Akademiska sjukhuset och vara verksamheter med sina klagomal eller syn-
punkter. Hemsidan har tillforts anpassad information. Registrering och &dren-
dehanteringen av inkommande klagomal har utvecklats i syfte att mojliggora
en ingéng for patienter och att efterlevnaden av forfattningens krav kan kvali-
tetssikras. Arenden av denna kategori kommer 4ven till Akademiska sjukhu-
sets registratur via IVO:s 6verlamnande av drende, som de overlamnat da
varden inte fatt mojlighet att besvara klagomalet eller &r direkt stéllda till
Akademiska sjukhuset. I framtiden kommer i samarbetet med Patientndmn-
den och 1177, via Inera for begreppet “en vig in” att forstirkas.

Verksamheterna har informerats om den nya klagomélshanteringen och
svarsinstruktioner ar framtagna. Bekriftelse skickas vid registrering och
svarstid bevakas. Verksamheterna instrueras att uppmana till anvindning av
denna funktion i sina kontakter.

Tabell 2. Antal registrerade klagomal pa varden
2017 2018 2019

124 200 364

Patientnimnden

Chefssjukskoterska och chefslidkare fran Akademiska sjukhuset deltar som
sakkunniga vid Patientnimndens sammantraden. Patientndmnden, som i
forsta hand hanterar bemdtandefrégor, skickar drendena direkt till berord
verksamhetschef. Rutinmassigt sker kontakt med berord chefslakare om
drenden som inkommit till Patientndmnden inger misstanke om att skél finns
for anmiélan enligt lex Maria. Patientndmnden genomfor riktade verksamhets-
specifika analyser av inkomna drende. Dessa redovisas for verksamhet och
ndmnd samt f6ljs upp i ett senare skede.
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Tabell 3. Antal anmélningar till patientnimnden
2016 2017 2018 2019

813 954 1076 1082

RISKANALYS

Infér ombyggnation, storre lokalanpassningar och uppgraderingar av media,
vatten, avlopp, elforsorjning, IT-infrastruktur och andra forandringar som kan
paverka den padgdende medicinska verksamheten genomfors riskanalyser, som
leds av chefsldkarfunktionen. Denna arbetsprocess ér etablerad och hanteras
vil. Inga storre avvikelser har uppstatt, forutom stérningar i datajournalsyste-
met, men dér dr bedomningen att hindelsen inte hade kunnat hanteras genom
forebyggande riskanalys. Riskanalyser gors regelmissigt infor storre forand-
ringar och uppdateringar i [T-systemen.

UTREDNING AV HANDELSER —
VARDSKADOR

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

Inom de opererande verksamheterna sker journalforing i tre system, Cosmic,
Orbit och MetaVision. Det har skapat risker i grinssnittet mellan systemen
framfor allt nir det géller lakemedelsordinationer. Efter hindelseanalys och
utredning i lex Maria-anmaélan har patientsédkerheten sékerstillts efter genom-
forda atgérder. Problem med vattenkvalitet inom ramen for nybyggnation av

vardbyggnader har analyserats och atgirdsutretts for att forhindra vardskador
hos till exempel immunsupprimerade patienter. En analys visar att handelse-
analys ofta gors nér risk for eller etablerad vardskada uppstatt i vardens dver-
gangar inom Akademiska sjukhuset mellan verksamheter eller mellan sluten
och 0ppenvard. Sérskilt har da remisshantering och uppfoljning av provsvar
uppméarksammats.

Hiindelseanalyser av teamet
Héndelseanalysteamet genomforde elva hindelseanalyser under 2019.

Lex Maria

Akademiska sjukhuset har under 2019 sént in 43 anmélningar enligt lex Ma-
ria.
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INFORMATIONSSAKERHET

I takt med att patientens resa genom sjukvéarden, personalens vardag och

forskning och utveckling blir allt mer digital stills allt hogre krav pa informat-
ionssdkerhet. Patientens data, vilken 6kar bade i omfattning och storlek, ska
vara konfidentiell, riktig, tillginglig och spdrbar. Det innebér i sin tur striktare
krav pa de systemldsningar som idag anvinds och som ska kopas in. Region
Uppsala, i egenskap av personuppgiftsansvarig, star ytterst ansvarig for in-
formationssédkerheten och delegerar ansvar genom personuppgiftsbitridesavtal
(PUB-avtal) och intern egenkontroll. Akademiska sjukhuset stirker sin for-
maga inom informationssikerhet och digital utveckling organisatoriskt samt
strukturerar och tydliggor arbetet sdvil inom forvaltningen som mellan for-
valtningen, ovriga forvaltningar sdsom Fastighet och service och Néra véard
och hélsa samt Region Uppsalas ledningskontor.

Akademiska sjukhuset, tillsammans med informationssékerhetsfunktionen vid
sdkerhetsavdelningen vid Region Uppsalas ledningskontor, utfér kontinuerliga
uppfoljningar pa sjukhusets olika system (beteenden som struktur). Akade-
miska sjukhuset har genomlyst och forbattrat sig i takt med att patientens resa
genom sjukvarden, personalens vardag och forskning och utveckling blir allt
mer digital stélls allt hdgre krav pa informationssikerhet. Individens integritet
och frihet styrks ytterligare genom dataskyddsférordning (GDPR) och tidigare
relationer mellan lagar tolkas pa nytt. Patientsékerheten stéller krav pa Aka-
demiska sjukhusets behandling av personuppgifter inom samtliga verksam-
hetsomraden. Akademiska sjukhuset utfor riskanalyser vid all verksamhetsut-
veckling samt vid upphandling av nya IT-/MT-system. Region Uppsala arbe-
tar med att skapa ett regionsovergripande ledningssystem for informationssé-
kerhet (LIS) och sjukhuset har etablerat en dataskyddsorganisation samt eta-
blerat en CISO-funktion med tillhérande virtuell informationssékerhetsorgani-
sation.

PATIENTERS OCH NARSTAENDES
DELAKTIGHET

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Akademiska sjukhuset har en Patientsidkerhetsutbildning for chefer dér tidi-
gare patienter synpunkter och erfarenheter tas med i utbildningen och som
dven tar upp anhorigperspektivet.

Det ér ett pdgdende inforande av patientnéra arbetssitt med personcentrering
inom somatisk sluten vard; personcentrerad éverldmning och timsrundor.

I nyrenoverade lokaler och byggnader infors “patientskédrm-Hospital DMD ™.

Dar far patient och anhoriga moéjlighet att vara delaktiga och involverade i den
dagliga varden.

I processarbetet med vérdebaserad vard ingér patienter som en viktig med-
skapare 1 arbetet. Forutom ovanstdende deltar patienter och nérstaende i
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flertalet hindelseanalyser. Patienter och anhoriga involveras i 6kande grad i
patientsdkerhetsarbetet, exempelvis aktivt inom psykiatrin genom olika bru-
kargrupper.

I Akademiska sjukhusets Patientsidkerhetsutbildning for chefer deltar tidigare
patienter vars synpunkter och erfarenheter tas med i utbildningen.

Akademiska barnsjukhuset involverar patienterna i ett ”Barn-rad” for att ta
tillvara synpunkter till forbattringsarbetet.

NYA ARBETSSATT

Mal/strategier

Under 2019 har inférandet av patientnira arbetssétt; SE UPP/timsrundor (SE
UPP) och personcentrerad éverlimning (PCO) fortgitt pA Akademiska sjuk-
huset. Arbetssétten riktar sig till att forbéttra kvalitén och patientsékerheten
inom identifierade bristomraden.

PCO innebir att dagpersonalen (sjukskoterska och underskoterska) tillsam-
mans med patienten overlimnar information till personalen (sjukskdterska och
underskoterska) som arbetar pé kvillen. De anvénder sig av en vil beprovad
kommunikationsmodell for att sékerstilla god informationsoverforing, SBAR
(situation, bakgrund, aktuell bedomning, rekommendation).

SE UPP ér ett strukturerat och proaktivt arbetssétt dér avdelningspersonalen
gér in till patienterna varje timme och med hjélp av minnesregeln SE UPP
(Smérta, Elimination, Underniring, Position, Placering av tillhérigheter) och
stimmer av aktuella omvardnadsbehov med patienten. Personalen har i fram-
tagning av arbetssittet undersokt och analyserat vad patienterna behover for
hjalp nér de anvénder larmsignalen.

Fordelning av arbetsuppgifter sjukskdterska och underskdterska (roller) inne-
bar att sjukskoterskor utfor specifik omvardnad och underskoterskor basal
omvardnad; ett sétt att optimera kompetensnyttjandet, framforallt nir det gil-
ler sjukskdterskor. Planering av utbildning/workshops har skett under 2019.

Atgirder/aktiviteter

Under 2019 har ett gemensamt arbetssétt kring utbildningar inom Nya arbets-
sdtt arbetats fram. For att f4 en optimal implementeringsprocess sé krivs det
att en avdelningschef alternativt gruppchef, sjukskoterska och underskoterska
leder utbildningsarbetet pé varje enskild enhet efter genomgéngen utbildning
av Vérdkvalitetsenheten. Vérdkvalitetsenheten har blivit kontaktade av andra
sjukhus och har dérefter erbjudit utbildning i SE UPP for personal fran Dande-
ryds sjukhus och Sunderbyns Lasarett.

Under 2020 planeras utbildningstillfallen, uppf6ljningar och stod till verksam-
heterna att fortsatta implementera PCO, Se UPP och roller. Malet kommande
ar 4r att successivt flytta over forvaltningen av utbildningarna till KTC. Forsk-
ningsstudien kring PCO kommer att fortga.

Resultat/analys

Antalet planerade utbildningar genomfordes utifrén de resurser enheten hade
och efter 6nskemal fran verksamheterna. Mot bakgrund av tidigare genomlys-
ning pad Akademiska sjukhuset dr arbetssitten sannolikt ett sétt att rekrytera
och behalla sjukskoterskor samt 6ka patientsikerheten och dkad delaktighet
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och nojdhet hos patienterna. Andra vinster som kommit fram &r; férre vard-
skador och bittre arbetsmiljo. Antalet utbildningar/workshops for SE UPP var
tre och for PCO tva for 2019.

EGENKONTROLL

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2

Exempel pd redovisning

Egenkontroll

Omfattning

Killa

Vardrelaterade infektioner

En géng per ar

I drift fran 14 juni
2019. Ej validerat
efter driftstoppet

2 génger per ar

1 géng per éar

PPM-databasen

Infektionsverktyget

Markorbaserad journal-
granskning

Basala hygienrutiner och
kladregler

1 gang per manad

PPM-databasen

Hygienronder 1 gang per ar Protokoll

egenkontroll

Vart 4:e ar hygien-

rond med vérdhy-

gien

Avvikelser 3 génger per ar Avvikelsehanteringssyste-
met
Trycksar 3 génger per ar PPM-databasen,

Varje ménad Rapport av daglig obser-
vation, avdelningsforvér-
vade trycksar

Utdata i realtid -

Pilotprojekt pa 3 Utdata himtad fran Cosmic

avdelning

Fall 1 gang per ar Utdata fran Cosmic och

Avvikelsehanteringssyste-
met, presentation i SAS

Patientsikerhetskultur

En géng per ar

Enkit, Quicksearch fra-
gorna ingar i medarbetar-
enkéten

Patientens klagomaél och
synpunkter

2 génger per ar

Patientndmnden, IVO, av-
vikelsehanteringssystemet
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Patientndjdhet

1 ggr vartannat &r

1 ggr vartannat &r
1 ggr vartannat &r

1 ggr vartannat &r

Nationell Patientenkat
(NPE) (nationell métning,
avdelning / mottagnings-
niva)

Somatisk sluten- och 6p-
penvéard

Akutmottagningar

Psykiatri sluten- och 6p-
penvéard

Somatisk sluten- och 6p-
penvard (mellan arsmét-
ning, forvaltningsniva)

Dagen Nutrition

1 gang per ar

Webropolprotokoll som
presentation i SAS

Patientsdkerhetsrond

VO Thoraxkirurgi o anestesi, 50 B1
VO Infektion, 30 F

VO Kirurgi, 65 Bl

VO Geriatrik, 50 E2

VO Ogonsjukdomar, Dagkirurgmott
VO Klinisk neurofysiologi, neuro-
kirurgi o neurologi, 85 H

VO Kvinnosjukvard, 96 D

VO Anestesi, operation o intensiv-
vard, 70 G1

8 ggr/ar

Protokoll
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