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Inledning

Denna patientsakerhetsberattelse utgar fran lagkrav och foljer strukturen fér den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet (1). PSL 2010:659, SOSFS
2011:9 7 kap. 3 §. Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsakerhetsberattelse. Syftet med patientsdkerhetsberattelsen ar att dppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att férbattra
patientsakerheten.

Kalla: Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet i halso- och
sjukvarden 2020-2024".
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Sammanfattning

Akademiska sjukhuset anvander "Handlingsplan for kvalitet och patientsakerhet” som
Radet for kvalitet och patientsakerhet tagit fram. Sjukhusets mal och aktiviteter foljs
systematiskt upp efter varje tertial.

Under 2023 har sjukhuset gjort flera tydliga positiva forflyttningar inom
patientsakerhetsomradet till exempel:

e “Baspaket for kvalitet och patientsakerhet” har inforts vilket innebar ett
strukturerat arbetssatt for att mata, analysera och f6lja upp generella
indikatorer

¢ Metodiken "ledningens genomgang” anvands och innebar att kvalitet och
patientsakerhet systematiskt beaktas vid tertialvisa genomgangar med
respektive verksamhet pa ett strukturerat satt Vid ledningens genomgang foljs
kvalitet, produktion, ekonomi, personal och forskning upp. Metoden
implementeras gradvis nedat i hela organisationen.

e Ytterligare ett antal utdatarapporter inom kvalitetsomraden har tagits fram
under aret, vilket underlattar analys och beslut av forbattringsatgarder for
chefer och medarbetare. Visualisering av resultat har drivit kvalitetsarbetet
framat pa ett positivt satt.

Genom att vidareutveckla arbetet inom kvalitetsomradena med fokus pa
forebyggande arbete och utvecklade arbetssatt som leder till minskade vardskador
har innehallet i sjukhusets verktyg for kvalitets och patientsakerhetsarbete "Baspaket
for kvalitet och patientsakerhet” starkts. Arbetet fortsatter vidare 2024.

Chefslakare och chefsjukskoterska gor regelbundna verksamhetsbesok pa
sjukhusets olika avdelningar och for en dialog tvarprofessionellt med medarbetare
kring patientsakerhet.

Grundlaggande forutsattningar for siker vard

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

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — éverallt och alltid”
och det nationella malet "ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra
grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen fér 6kad
patientsakerhet.

ENGAGERAD LEDNING OCH TYDLIG STYRNING

En grundlaggande férutsattning for en saker vard ar en engagerad Engagerad

ledning och

och kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden tydlig styming

pa alla nivaer.



Overgripande mal och strategier

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
De 6vergripande malen for sjukhusets patientsakerhetsarbete finns beskrivna i
Regionplan och budget, sjukhusets malkort samt handlingsplan for kvalitet och
patientsakerhet.

e God kvalitet med ekonomi i balans.

e Starka patientsakerhetskulturen genom strategiskt utvecklingsarbete mellan
arbetsmiljo- och patientsakerhetomraden.

e Utbilda chefer och ledare i det systematiska kvalitetsarbetet inom halso-
och sjukvarden.

e Implementering av Baspaket - Akademiska sjukhuset har tagit fram ett
baspaket med information och verktyg som ska underlatta och strukturera
kvalitets- och patientsakerhetsarbetet.

e Kartlaggning av lednings- och styrningsprocessen pa sjukhuset dar
ledningens genomgang ar en viktig del.

e Fortsatt implementering av ledningens genomgang pa alla ledningsnivaer
pa sjukhuset.

e Uppfdljning av levnadsvanor.

e Enheten for Vardprocesstdd och Vardkvalitetsenheten samarbetar vid
processkartlaggningar i verksamheterna for att integrera levnadsvanor och
andra vardkvalitetsomraden.

e Fortsatta utveckla arbetssatt och generisk modell for att inkludera
levnadsvanor och andra vardkvalitetsomraden i kliniska processer.

e Akademiska sjukhuset bemannar LSG levnadsvanor med processledare
och Lokal samverkansgrupp (LSG) levnadsvanor erbjuder 6vriga Lokala
programomraden (LPO) for att integrera levnadsvanor i personcentrerade
sammanhallna vardférlopp och kliniska processer.

Organisation och ansvar

Sjukhusets centrala patientsakerhetsfunktioner ar samlade i avdelningen for kvalitet
och patientsakerhet med chefslakare, chefsjukskoterska, enhetschef for
Vardkvalitetsenheten och specialister inom omvardnad, nutrition, fall, palliativ vard,
trycksar, smarta, éverfylld urinblasa och levnadsvanor samt varddokumentation. Till
avdelningen hor aven Handelseanalysenheten och Enheten fér vardprocesstod.

Inom sjukhuset finns ett natverk for kvalitetssamordnare. Natverket organiseras av
Vardkvalitetsenheten och traffas regelbundet for att arbeta med kvalitets- och
patientsakerhetsfragor tex. utbildning i kvalitetsuppféljning och férbattringsarbete.
Inom natverket sker ett larande av varandra dar goda exempel sprids och
diskuteras.

Sjukhuset har en organisation med ombud/ansvarig for ett flertal olika kvalitets- och
patientsakerhetsomraden tex. hygienombud, nutritionsombud och trycksar. Rollen for
ombud/ansvariga ar att inom enheten tillsammans med chef starka och underlatta
kvalitets- och patientsakerhetsarbete. Vardkvalitetsenheten ansvarar for att halla i
natverk féor ombud- och ansvariga samt att stodja i det verksamhetsnara
forbattringsarbetet.



Arligen rapporterar Akademiska sjukhuset runt 12 000 avvikelser (patient,
arbetsmiljo, miljo, medicinskteknisk produkt, service och fastighet, sékerhet). Antalet
avvikelser har 6kat ar fran ar. | de registrerade arendena finns risker for vardskador
och intraffade vardskador dokumenterade.

| radet for kvalitet och patientsakerhet hanteras fragor som berér flera delar av
sjukhusets centrala funktioner. Till radet ar arbetsutskott kopplade inom epidemi och
vardhygien, kliniska processer, lakemedel, vardkvalitet, nutrition och barnratt. Inom
arbetsutskotten tillgodoses representation fran sjukhusets verksamheter.

Sjukhuset har ett redaktionsrad for DocPlus samt ett Varddokumentationsrad med
arbetsutskott varddokumentation.

Under 2023 omorganiserades chefsjukskoterskans roll och uppdrag.
Chefsjukskoterskan ar inte langre linjechef, den uppgiften har numera enhetschef for
Vardkvalitetsenheten. Chefsjukskdterskan har darmed stdrre maojligheter att fokusera
uppdraget inom patientsakerhet, omvardnad- och professionsutveckling.

| sjukhusets nya organisation som infors 2024 kommer chefsjukskdterskan att ha en
mer framtradande roll och inga i sjukhusets hégsta ledning.

Enhetschef for Vardkvalitetsenheten ansvarar for det sjukhusévergripande
vardkvalitets- och patientsakerhetsarbetet i samarbete med chefsjukskoterska och
cheflakare.

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

Under 2023 har samverkan inom sjukhuset starkts mellan Vardkvalitetsenheten och
Produktionsenheten, arbetet kommer fortsatta 2024. Samverkan inom sjukhuset har
skett genom bland annat:

e Flddesgruppen mellan NAVA och Akademiska sjukhuset (aterkommande
samverkan).

e Samarbete mellan Vardkvalitetsenheten, Produktionsenheten och Palliativt
centrum med fokus pa fragor som rér patienter med palliativa vardbehov och
in- och utskrivningar.

e Samverkan gallande utskrivningsprocessen mellan Vardkvalitetsenheten och
Produktionsenheten gallande utskrivningsprocessen dar start av att revidera
rutiner pagar likval som gemensamma verksamhetsnara utbildningar.

Samverkan har fortsatt med ett sjukhusdvergripande utvecklingsarbete med fokus pa
arbetssatt for att férebygga vardskador och utveckla "Baspaket for kvalitet och
patientsakerhet”. Arbetet har gjorts tillsammans med verksamhetsnara funktioner och
sjukhusovergripande har Vardkvalitetsenheten, Enheten for vardprocesstod,
Beslutsstdd RU, och Produktionsenheten ingatt. Genom att vidareutveckla arbetet
inom kvalitetsomradena med fokus pa férebyggande arbete och utvecklade
arbetssatt som leder till minskade vardskador har innehallet i sjukhusets verktyg for
kvalitets och patientsakerhetsarbete "Baspaket for kvalitet och patientsakerhet”
starkts. Arbetet fortsatter vidare 2024.



Sjukhuset har en "Handlingsplan fér kvalitet och patientsdkerhet” som Kvalitetsradet
tagit fram och som beslutats av sjukhusledningen. Som grund fér handlingsplanen ar

den "Nationella handlingsplanen for patientsakerhet”, "Patientsakerhetsstrategin

Region Uppsala (RU)”, "Kvalitetsstrategin RU” och "Kvalitetspolicyn RU”. Sjukhusets
mal och aktiviteter foljs systematiskt upp varje tertial.

Systemstdd och support i det sjukhusdvergripande avvikelsehanteringssystemet
MedControl for medarbetare forekom under 2023 och fortsatter under 2024.
Identifiering av behov av férstarkt stdd i avvikelsehanteringssystemet MedControl har
identifierats i samband med regional omorganisering och kommer ses 6ver under
2024.

Samverkan inom regionen och lanet sker genom de olika grupperingarna som finns
utifran Kunskapsstyrningen och Tjansteledning inom Halsa Stéd Vard (TL-HSVO)
och Omsorg inom lanet. Sjukhuset ar representerad i dessa grupper dar aktivt arbete
sker i samverkan for att bland annat férebygga vardskador. Arbete med samverkan
har under 2023 skett bland annat genom:

e Representation inom gemensam analys for samverkansprocesser Uppsala lan
(GAP-UL) och arbetet med journalsystemet Cosmic som samverkanssystem.

e Genomfort analys av forekommande avvikelser i utskrivningsprocessen.

e Arbete genom Redaktionsradet och lokalredaktorer med strukturerat
arbetsfléde for hantering och bildning av vard i samverkan Akademiska
sjukhuset (ViS-AS) grupp.

¢ Intern formering och implementeringsarbete av vard i samverkan (ViS-AS)
genom att:

o vara stdd till representanter i TL-HSVO och lokala HSVO
o under 2023 starta och inventera samt ta fram férvaltningsévergripande
beskrivning for arbetssatt och organisering i samverkan.

e Revidera Vard i Samverkansdokument (VIS) sasom "Fdrdelning av medicinskt
ansvar och klargérande om utbildningsinsatser for specialiserad vard i
hemmet”.

e Representation inom kunskapsstyrning — sjukhuset finns representerat i de
olika grupper som finns och som kommer att bildas.

e Deltagande i den regionala patientsakerhetsgruppen.

Inom kunskapsstyrningen deltar forvaltningen i lokal samverkansgrupp (LSG)
Palliativ vard, lokal arbetsgrupp (LAG) VRI, LAG Fall, Trycksar och Undernaring som
rapporterar till LSG Patientsakerhet.

Pa regional niva sker samverkan inom kunskapsstyrningssystemet och mot den
kommunala varden och omsorgen inom tjansteledning Halsa Vard och Omsorg
(HSVO) samt inom chefslakarnatverket.

Samverkan for att forebygga vardskador sker aven i lokala programomraden,
samverkansgrupper och arbetsgrupper inom ramen for den nationella
kunskapsstyrningen;

LPO: Levnadsvanor, Palliativ vard

LSG: Patientsakerhet, Kliniskt kunskapsstod, Personcentrerat arbetssatt

LAG: VRI, Fall, Nutrition, Trycksar



Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Under 2023 har Akademiska sjukhuset arbetat med informationssakerhet och anstallt
en informationssakerhetssamordnare som ar i tjanst sedan januari 2023.
Akademiska sjukhuset foljer ett ledningssystem (LIS) som ar anpassat efter
Regionen och Akademiska sjukhuset som finns i sdkerhetshandboken. Den finns
tillganglig pa intranatet.

Inriktning och atgarder 2023 ar:

e Overgripande behovsinventering inom samtliga verksamhetsomraden i syfte
att se vilka behov som fanns pa sjukhuset gallande informationssakerhet.

e Utformning av tre stycken utbildningspaket (sekretess och tystnadsplikt,
informationssakerhet och underrattelsehot mot svensk sjukvard) riktade mot
verksamhetsnivan.

e Att informationssakerhetssamordnaren ar forsta kontaktperson vid misstanke
om sekretess och tystnadspliktsbrott vilket har gett ett tydligare och mer
tidseffektivt satt att identifiera, lokalisera och férebygga sekretessbrott,
dataintrang och informationssakerhetsincidenter.

Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Inom Akademiska sjukhuset bedrivs verksamhet med joniserande stralning inom
stralbehandling, nuklearmedicin samt medicinsk rontgen. Medicinsk fysik vid
Akademiska sjukhuset har som uppdrag att tillse att verksamhet med joniserande
stralning inom sjukhuset bedrivs i enlighet med stralskyddslagen (2018:396),
stralskyddsférordningen (2018:506) samt tillampliga foreskrifter fran
Stralsakerhetsmyndigheten. Under 2023 har fokus legat pa fortsatt styrning och
ledning av stralsakerhetsarbetet via ledningssystemet for stralsakerhet.

For att uppratthalla hog patientstralsakerhet utférs kontinuerlig kvalitetssakring av
undersoknings- och behandlingsutrustning samt patientspecifika kontroller och
metodutveckling. Utdver detta kan féljande viktiga atgarder namnas som pagatt eller
har genomforts under 2023 och som bidrar till 6kad patientstralsékerhet:

Genomférande av beslutat internrevisionsprogram 2023 for sjukhusets verksamheter
med joniserande stralning. Bland annat:

e Utbyte av revisionsinsatser med Region Orebro. Representanter fran Orebro
har granskat var berattigande-/bedémningsprocess under december 2023.
Arbete med inkomna forbattringsforslag kommer att paga- pabdrjas 2024.

e Internrevisionsprogrammet har reviderats och galler 2024—2026.

e Revisionssamarbetet med Orebro géllande granskning av
dosplaneringsprocessen for extern stralbehandling har avslutats med en
genomférandeplan av atgarder beslutade av stralbehandlingens styrgrupp.

e Internrevision pa genomforandet av atgarder som Stralsakerhetsmyndigheten
alagt sjukhuset att vidta enligt férelaggande har genomforts.



e Internrevision pa efterlevnad av rutiner gallande positionsverifikationer inom
stralbehandling har genomforts.

Stralskyddsbokslut for 2022 har tagits fram. En klar férbattring syns av
uppfyllnadsgraden pa ett flertal punkter, exempelvis stralskyddsutbildning av
personal, som direkt paverkar patientsakerheten. Arbetet med att riskbedéma
befintliga (t.ex. brachystralbehandling av cervixcancer) och nya
stralbehandlingsmetoder har fortsatt under 2023 i enlighet med myndighetens krav.

Inom Region Uppsala tas ett gemensamt dvergripande ledningssystem fram och
Medicinsk fysik arbetar for att integrera det redan befintliga ledningssystemet for
stralsakerhet i detta.

Sjukhuset har medverkat vid upphandlingar av ett flertal radiologiska utrustningar.
Speciellt kan namnas i driftsattande av en fotonraknande datortomograf. Har finns
stor potential att bl.a. forbattra diagnostiken inom barnradiologi och
karlundersokningar. Kontrastmedelsdoserna kan sankas avsevart och biverkningar
minimeras. | 6vrigt uppfyller Akademiska sjukhuset de flesta av
Stralsakerhetsmyndigheten krav.

EN GOD SAKERHETSKULTUR

Under 2023 har sjukhuset gjort flera tydliga positiva forflyttningar
inom patientsakerhetsomradet till exempel,

¢ Metodiken ledningens genomgang har inforts vilket innebar Y 4 mv‘
att kvalitet och patientsékerhet systematiskt beaktas vid de U
tertialvisa genomgangarna med verksamheterna pa ett
strukturerat satt. Metoden implementeras gradvis nedat i
hela organisationen.

¢ Kuvalitetsledningen inom patientsakerhet har forbattrats genom inférandet
av "Baspaket for kvalitet och patientsakerhet”.

Efter ett uppehall under pandemin har chefslakare och chefsjukskoterska
aterupptagit verksamhetsdialoger kring patientsakerhet enligt en ny medarbetarnara
modell.

En liten 6kning ses gallande Hallbart sakerhetsengagemang (HSE), 6évergripande
resultat pa Akademiska sjukhuset som har stigit fran 3,8 (2022) till 3,9 (2023) HSE
index har okat fran 72 (2022) till 74 (2023).

Samarbete med HR behdver initieras och starkas med fokus patientssakerhetskultur
och arbetsmiljo.



ADEKVAT KUNSKAP OCH KOMPETENS

Arligen sa har regionen en patientsékerhetsdag for alla

medarbetare som 2023 tog upp patient- och anhorigsamverkan, '
ett omrade som sjukhuset identifierat behdver utvecklas och ::3
starkas. -
kunskap och
Fokus under aret har varit att fortsatta arbetet med komparns

"Patientsakerhetsutbildningen for chefer”. For medarbetare ar Socialstyrelsens
webbutbildning "Saker vard” i patientsdkerhet obligatorisk. Aven inférande av
"Baspaket for kvalitet och patientsakerhet” samt "Ledningens genomgang” ar viktiga
delar i sjukhusets systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbete.
Utbildningsaktiviteter till chefer och medarbetare i arbetssatt och férbattringsarbete
har genomforts inom sjukhusets verksamheter och sjukhusovergripande.

Ett antal utdatarapporter har tagits fram inom flera kvalitetsomraden for att kunna
arbeta datadrivet med kvalitet vilket har underlattat analys och beslut av
forbattringsatgarder for chefer och medarbetare. Visualisering av resultat har drivit
kvalitetsarbetet framat pa ett positivt satt.

Sjukhuset har kontinuerligt och aterkommande utbildningar via kliniskt
traningscentrum (KTC) for chefer och medarbetare inom en mangd omraden sadsom
hjartlungraddning (HLR) och tidig upptackt och behandling (TUB). Webutbildning i
patientsakerhet ar obligatorisk for medarbetare och for chefer finns ett
utbildningsprogram i patientsakerhet dar deltagarna ska gora ett forbattringsarbete
inom patientsakerhet. Férutom sjukhusdvergripande utbildningar genomfors
kontinuerligt intern utbildning och fortbildning av verksamhetsomradena inom en
mangd omraden.

Inom sjukhuset finns ett natverk for kvalitetssamordnare. Natverket organiseras av
Vardkvalitetsenheten och traffas regelbundet for att arbeta med kvalitets- och
patientsakerhetsfragor tex. utbildning i kvalitetsuppféljning och forbattringsarbete.
Inom natverket sker ett larande av varandra dar goda exempel sprids och diskuteras.

Sjukhuset har en organisation med ombud/ansvarig for ett flertal olika kvalitets- och
patientsakerhetsomraden tex. hygienombud, nutritionsombud och trycksar. Rollen for
ombud/ansvariga ar att inom enheten tillsammans med chef starka och underlatta
kvalitets- och patientsakerhetsarbete. Vardkvalitetsenheten ansvarar for att halla i
natverk for ombud- och ansvariga samt att stodja i det verksamhetsnara
forbattringsarbetet.

Inom svensk halso- och sjukvard, tillika vid Akademiska sjukhuset, utgér personal-
och kompetensfoérsorjning en betydande utmaning, vilket paverkar mojligheterna att
bedriva en god och saker vard. Brist pa sjukskoterskor resulterar i vardplatsbrist och
forsamrar tillganglighet, arbetsmiljo, vardkvalitet och patientsékerhet. Chefer och
ledare har svart att skapa en hallbar arbetsmiljé och god vard. Strategiska
forandringar ar noédvandiga for att sakerstalla hdgkvalitativ vard, professionell
utveckling och effektivt ledarskap.

Sjukhuset deltar i forskningsstudien Magnet4Europe, vars syfte ar att forbattra
arbetsmiljon och 6ka arbetsrelaterat valbefinnande for halso- och sjukvardspersonal



som arbetar patientnara, samt starka vardkvalitet och patientséakerhet. Inom ramen
for studien har en gapanalys genomforts for att jamfora sjukhuset med
certifieringsprotokoll for magnetsjukhus. Potentiella forbattringsomraden har
identifierats, och utifran detta har en handlingsplan tagits fram med atgarder. Dessa
atgarder omfattar framfor allt professions- och kompetensutveckling, dar
Magnetmodellen anvands som en inspirationskalla och referenspunki.

PATIENTEN SOM MEDSKAPARE

For att starka arbetet med patienten som medskapare och
involvera patienten och dennes narstaende genomférdes P
tillsammans med andra vardférvaltningar en regional g
patientsakerhetsdag i september. Dar deltog patienten och

dennes narstaende i arbetet och berattade sina erfarenheter

genom varden och vikten av att involvera patienten och narstaende.

Suicidprevention

Sjukhuset har en handlingsplan for suicid. Under aret har sjukhuset haft en
utbildningsdag om suicid for alla medarbetare. Under dagen deltog patient som
forelasare med forelasningen “det ar alltid som morkast fére gryningen”, en
forelasning om egen erfarenhet av suicidnara tillstand.

Barnratt

| arbetet med barnratt har sjukhuset en aktivitetsplan, Barnets ratt - aktivitetsplan
Akademiska sjukhuset 2023-2025 som fdljer regionens Handlingsplan — for att
forverkliga barnets rattigheter.

Grunden fér Region Uppsalas policy ar FN-kommitténs fyra principer for
barnkonventionen:

e Alla barn har samma rattigheter och ar lika varda, artikel 2.

e Barnets basta ska beaktas vid alla beslut som ror barn, artikel 3.

e Barnets ratt till liv, 6verlevnad och utveckling, artikel 6.

e Barnets ratt att sdga sin mening och fa den beaktad i forhallande till alder och
mognad, artikel 12.

Syftet med aktivitetsplanen ar att vara vagledande for regions-, férvaltnings- och
verksamhetsniva for att genomféra aktiviteter som bidrar till maluppfyllelsen.
Aktivitetsplanens mal ar att barnets rattigheter ska forverkligas pa forvaltnings- och
verksamhetsniva. Aktivitetsplanen beror alla verksamheter inom Akademiska
sjukhuset. Arbetsutskott Barnratt har samverkat med Region Uppsalas barnrattsliga
radgivare i sjukhusets forbattringsarbete gallande barnratt. Exempel pa aktiviteter
under aret ar inom verksamhetsomrade Plastik och Kakkirurgi dar patientkallelser
anpassade for barn tagits fram och inom Barnsjukhuset finns nu en delaktighetsbok
som barnet far vid vard pa Barnsjukhuset. Barnsjukhusets barnrattsgrupp har
anordnat en utbildningsdag inom barnratt, samt férelaser pa Kliniskt Utvecklings Ar
(KUA\) pa Kliniskt traningscentrum (KTC).

Sjukhuset behover fortsatta att arbeta med att patienterna har maojlighet att vara
delaktiga och involverade i varden. For att 6ka patienternas chans att fa den
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information och kunskap de behoéver sa testas en patientskdrm inne pa vardrum inom
utvalda slutenvardsenheter. Patientskarmen innehaller forutom underhallning och
sjukhusdvergripande information en majlighet att publicera specifik
avdelningsinformation exempelvis vanligt férekommande undersékningar och
behandlingar.

Agera for siker vard

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

Under 2023 har arbetet fortsatt med de kvalitetsomraden som finns inom ramen for
"Baspaket for kvalitet och patientsakerhet”. Genom att formera en Vardskadegrupp
inom Vardkvalitetsenheten med fokus pa sjukhusoévergripande komplexa fragor har
ett behov av fortsatt arbete identifierats.

Trycksar

Malvardet for trycksar inom Region Uppsala 2023 var att andel patienter med
sjukhusfoérvarvade trycksar skulle minska. Sedan 2018 har punktprevalensmatning
genomforts vid tre tillfallen under aret. Sveriges kommuner och regioner (SKR)
fastslog under hdsten 2023 att fortsattningsvis inte tillhandahalla
punktprevalensmatningar nationellt. Matningen har dessutom inneburit merarbete for
medarbetare eftersom protokollet utgar fran riskbedémningsinstrumentet Modifierad
Nortonskala, vilket inte anvands inom regionen sedan riskbedomningsinstrumentet
PURPOSE-T implementerades ar 2021. Matningen for december 2023 utgick enligt
beslut av Lokal samverkansgrupp (LSG) patientsakerhet.

Resultatet fran arets och tidigare ars punktprevalensmatningar vad galler trycksar
redovisas i diagram, se figur 1.

Andel sjukhusforvarvade trycksar Akademiska sjukhuset
12,00%

10,00%

8,00% 8,10%

6,00%
4,00%
2,00%

0,00%
PPM 2021 PPM 2021 PPM2021 PPM2022 PPM2022 PPM2022 PPM2023 PPM 2023
mars september December Mars September December Mars September

Figur 1: Diagram som visar andel personer med sjukhusférvarvade trycksar inom
Akademiska sjukhuset aren 2021-2023. Kalla SAS-rapport.
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Atgarder for att minska trycksar

Pa Akademiska sjukhuset har vardskadeomradet trycksar aktualiserats i och med
arbetet med "Baspaket for kvalitet och patientsakerhet”. Resultatet i utdatarapporter
anvands vid verksamhetsuppfoéljningar. Flera enheter rapporterar att de med hjalp av
utdatarapporter kan belysa preventionsarbetet pa daglig basis i samband med daglig
styrning.

Under aret har arbetet med att utveckla utdatarapporter for kvalitetsindikatorer i SAS
Viya fortskridit. Data inhdmtas kontinuerligt fran elektronisk patientjournal och
presenteras i statistikprogram. Datakalla for uppfdljning har bytt fokus fran nationella
punktprevalensmatningar till utdatarapporter i SAS Viya. En forutsattning for att
utdatarapporter ska visa sanningsenligt resultat ar korrekt dokumentation — uteblir
dokumentationen sa visas ingen utdata. En lathund fér dokumentation som ger
korrekt utdata ar framtagen. Vardkvalitetsenheten ser att det finns ett behov av
kontinuerlig utbildning for att bibehalla och 6ka foljsamheten till dokumentation.

Vardkvalitetsenheten har under hosten genomfort stickkontroller av patientmadrasser
vid fyra slutenvardsavdelningar och samtliga kontrollerade madrasser uppfylide god
funktionalitet.

Intresset for riskbedémningsinstrumentet PURPOSE-T ar fortsatt stort och flera
regioner har hort av sig till Vardkvalitetsenheten med fragor. Det finns ett behov av
att inkludera information om instrumentet vid nasta uppdatering av Vardhandboken,
vilket har lett till att kontakt har initierats med forfattarna till Vardhandboken for
samarbete.

LAG trycksar har genomfort en utbildningseftermiddag for trycksarsansvariga och
andra berdrda inom Region Uppsala, dar medarbetare fran alla férvaltningar bjods in.
Gruppen har ocksa arbetat med att revidera regiondvergripande dokument om
trycksar. Framgent kommer gruppen bland annat fokusera pa hur férvaltningarna ska
arbeta med Dagen trycksar.

Fall och fallprevention

En ldngsam 6kning av andel riskbedémningar for fall ses dver tid, 54% 2023 (49%
2022). Malvarde for riskbedémningar for fall ar 75% vilket fem av 16
verksamhetsomraden uppnatt. En stor variation av andel riskbedémningar ses mellan
verksamhetsomradena, lagst 4% - psykiatri, hdgst 87% - geriatrik. Ett strukturerat
arbetssatt inklusive korrekt dokumentation i Cosmic samt ledningsstéd pa alla nivaer
antas bidra till goda resultat.

Under aret dokumenterades 1413 fallhandelser under vardtid i Cosmic. Av dessa
registrerades 324 (23%) som patientavvikelser i MedControl. En langsam 6kning av
antal fallhandelser under vardtid ses de senaste aren vilken antas bero pa storre
foljsamhet till dokumentationsriktlinjer. En lathund fér dokumentation som ger korrekt
utdata ar framtagen. Okningen av andelen riskbedémningar samt forbattrad
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foljsamnhet till dokumentationsriktlinjer for fallhandelser ar sannolikt en konsekvens av
systematiskt arbete inom ramen for "Baspaket for kvalitet och patientsakerhet”.

Arbetet med att stddja verksamheterna i att satta in och dokumentera fallpreventiva
atgarder for patienter med beddmd fallrisk fortskrider. En stor forbattringspotential
ses angaende att satta in personcentrerade atgarder for fallprevention som
dokumenteras. Vidareutveckling av utdatarapporter for uppféljning och larande i
organisationen sker fortldpande utifran verksamheternas behov. Natverkstraffar for
fallansvariga genomfors regelbundet. Sjukhusévergripande och avdelningsspecifika
utbildningar genomférs fortlopande.

Vardrelaterade infektioner (VRI)

Inom Akademiska sjukhuset pagar ett standigt forbattringsarbete med att férebygga
vardrelaterade infektioner och hantera uppkomna vardrelaterade infektioner. Pa
sjukhuset anvands olika satt att félja vardrelaterade infektioner. Under aret har ett
inventeringsarbete skett genom en nulagesanalys tillsammans med
Vardkvalitetsenheten, Vardhygien och inom ramen fér vardrelaterade infektioner och
antibiotikaresistens (LAG VRI ABR).

Aterkommande méatningar pa sjukhuset ar bland annat féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler samt punktprevalensmatningar. Sedan tidigare har
sjukhuset tillampat punktprevalensmatningar som genomforts nationellt enligt
Sveriges kommuner och regioner (SKR). Under hosten 2023 meddelande SKR att
arbetet med punktprevalensmatning (PPM VRI) pa nationell niva avslutas. | och med
detta inleddes ett samarbete inom Region Uppsala och inom LAG VRI ABR for att se
Over alternativa I6sningar ett arbete som fortsatter under 2024. | december 2023
genomfdrdes en regional matning av antal urinkatetrar. Arbete med sammanstallning
och analys kommer ske under varen 2024. Under 2023 pabdrjades arbete med att ta
fram en datarapport med realtidsdata fran operations- och intensivvard kopplat till
vardrelaterade infektioner. Fortsatt arbete kommer ske under 2024.

Under april 2023 deltog Akademiska sjukhuset (AS) i den Europeiska
smittskyddsmyndighetens (ECDC) punktprevalensmatning dar samtliga regioner i
Sverige fanns representerade. Samtliga 52 avdelningar/enheter deltog och totalt
granskades 704 patientjournaler enligt mall fran ECDC. Medelalder pa patienter vars
journaler granskades var 57,1 ar.

Resultatet fran ECDC PPM for AS visade att 9,7% (68 av 704) hade pagaende VRI.
Jamfoért med tidigare resultat av arlig nationell PPM VRI var resultatet senaste fem
aren (2018-2022) mellan

10,9%-13%. Vanligaste aldersgruppen med férekommen VRI var i aldern 70-74 ar.

Av dessa 68 VRI (9,7%) var 58 VRI som hade uppstéatt pa sjukhuset. Arets matning
visar pa att:

e Postoperativa infektioner var 23%
(Vanligast forekommande efter stor kirurgi).

e Urinvagsinfektioner 14,9%.

e Pneumoni 14,9%.

e Covid-19 10,8%.
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Vidare forbattringsarbete och behov av insatser utifran resultatet kommer ske under
2024.

Riskfaktorer som observerades vid ECDC-matningen var central venkateter,
intuberad och urinvagskateter. Akademiska sjukhuset ligger pa en lagre niva jamfort
med andra universitetssjukhus i Sverige gallande samtliga riskfaktorer. Sjukhuset har
aven farre antal urinvagskatetrar jamfort med det nationella resultatet. (figur 2).

Riskfaktorer
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Figur 2. Andel riskfaktorer gallande central venkateter, intuberad samt urinvagskateter

| bérjan av 2023 skedde ett utbrott av MRSA pa intensivvardsavdelningen for
nyfédda. En atgardsplan upprattades med kort-och langsiktiga atgarder. Arbetet har
lett till forbattringar och att utbrottet har stoppats. Sedan tidigare har
verksamhetsomradet (VO) Geriatrik haft aterkommande utbrott av smittsamma
sjukdomar. Efter analys har en av orsakerna konstaterats vara utformningen av
vardlokalerna som problematiska. Under infektionssasongen oktober 2022 — maj
2023 smittades 119 patienter och 57 medarbetare inom VO Geriatrik av Covid-19
eller magsjuka. Problematiken och svarigheterna med utformning av lokalerna i 30-
huset har diskuterats pa sjukhusets arbetsutskott for epidemi och hygien samt
rapporterats till sjukhusledning. Uppfoljning och fortsatt arbete kommer ske under
2024.

Aterkommande aktiviteter som sker tillsammans med Vardhygien har &ven under
2023 anordnats sa som hygienombudstraffar - fyra ganger under 2023 samt
matutbildning i BHK tva ganger under 2023. Fortsatt arbete sker aven under 2024.
Pa grund av anstrangt lage pa sjukhuset har det under 2023 inte kunnat anordnas
natverkstraffar for VRI-team. Uppstart av dessa natverkstraffar planeras ske under
2024. Uppstart av ny handlingsplan for vardrelaterade infektioner, hygien och
antibiotikaresistens planeras starta varen 2024 tillsammans med Lasarettet i
Enkoping.
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Ventilationskommittén har under 2023 arbetat med kartlaggning av vardlokaler med
specialventilation. Kartlaggningen har inkluderat operationsventilation, isoleringsrum
for luftburen smitta och isoleringsrum for skyddsisolerade. Detta har resulterat i

e upprattad beskrivning for aktuellt status for isoleringsrum godkanda for vard av

patient med luftburen smitta pa Akademiska sjukhuset. Beskrivningen ar stod
for vardpersonal i val av vardrum nar behov uppstar for vard av patient med
luftburen smitta.

e uppfdljning kvartalsvis av kontroll av rummens funktion

¢ identifiering av behov av atgarder for vissa av sjukhusets rum med
specialventilation. Planering och atgarder har pabdrjats och kommer att
fortsatta 2024.

Egenkontroll som del i forebyggande arbete for Legionella har skett under 2023
genom vattenprover tva ganger. Dar forhdjd vaxt konstaterats har atgarder satts in.
Inga patienter har smittats av Legionella under 2023 pa sjukhuset.

Markoérbaserad journalgranskning (MJG)

Akademiska sjukhuset tillampar sjukhusovergripande Markorbaserad
journalgranskning (MJG) enligt SKR:s modell. Under 2023 har en manadsvis
granskning av slumpvis utvalda 20 slutenvardstillfallen inom somatisk
vuxenslutenvard journaler skett. Eftersom metoden bygger pa att minst 30 dagar
efter utskrivning ska ha passerat har inte hela 2023 granskats an.

Antal unika vardtillfallen som granskats januari 2023 till oktober 2023 ar 191. Av
dessa 191 patienters vardtillfallen har det férekommit 59 skador och 32 vardskador.
Fordelningen av de patienter som har skador ar enligt diagram nedan.

Andel skador per skadegrupp av totala antalet skador,
Akademiska sjukhuset, Uppsala, fran 2023-01 till 2023-10

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

Diagram, andel skador per skadegrupp av totala antalet skador. Kélla SKR:s databas SIGNE

MJG som arbetssatt har uppdaterats under 2023 genom att skriftligt uppdrag
formaliserats. Ett nytt arbetssatt tagits dar manuell pappershantering har utvecklats
till digital hantering med lagring pa saker plats pa systemdisk.

Aterkommande sker avstdmningar tillsammans med chefslakare, chefsjukskoterska,
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MJG teamet och enhetschef for Vardkvalitetsenheten for att diskutera och
uppmarksamma allvarliga vardskador som identifierats genom MJG.

Under hésten 2023 inférdes rutinen att alla vardskador enligt MJG rapporteras in som
handelse i avvikelsehanteringssystemet MedControl for att kunna aterkoppla till
verksamheten som har mojlighet att hantera handelsen vidare. For att underlatta och
effektivisera arbetssattet har méten initierats tillsammans med Enheten for
automation och Enheten for Digitalisering pa Akademiska sjukhuset. Ett forslag pa
processfléde har tagits fram for att underlatta hantering och administrationen. Att
sprida MJG som metod och arbetssatt har skett genom féredragande pa
varddokumentationsseminarium. Under hdsten uppmarksammades sjukhusets
arbete med MJG som metod och arbetssattet genom beskrivning pa LSG
Patientsakerhet. Arbete gallande dversyn inom Region Uppsalas vardforvaltningar
inleds under 2024.

OKA KUNSKAP OM INTRAFFADE VARDSKADOR

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

TILLFORLITLIGA OCH SAKRA SYSTEM OCH PROCESSER

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en
naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och
proaktiva perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Genom att
minska odnskade variationer starks patientsakerheten.

Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Pa sjukhuset sker matningar av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
(BHK) med ett malvarde pa 100%. Tva ganger per ar sker matutbildning i BHK och
matningarna sker manatligen. Dessa matningar registreras i BHK-appen. Under ar
2023 har resultatet sjunkit till 89,8% jamfort med ar 2022 fran 92,6%. Troliga orsaker
till detta ar mindre fokus pa BHK, striktare registreringsrutiner i BHK-appen av
matningen BHK. Ej korrekt ifyllda data exkluderas i uppfdljningsrapporten och kan ha
paverkat resultatet jamfort med foregaende ar. Med anledning till att starka
folisamheten har aterupptagning av uppféljning kvartalsvis skett under 2023. Ett nytt
arbetssatt har inforts sjukhusovergripande dar resultat pa BHK matningarna foljs pa
ledningens genomgang i samband med verksamheternas- och sjukhusledningens
tertialuppfoljningar. Ett delmal i ledningens genomgang ar att 6ka medvetenheten
gallande basala hygienrutiner och kladregler.

Som en del i egenkontrollen sker hygienrond som en systematisk genomgang av
verksamheter for att identifiera vardhygieniska forbattringsomraden. Hygienrond
utfors var fjarde ar i verksamheter dar halso- och sjukvard bedrivs. Under 2023 har
41 hygienronder genomforts pa Akademiska Sjukhuset. De ar da inte Vardhygien
genomfor hygienrond ska verksamheten sjalva utféra en egenkontroll. 2023
analyserades 28 hygienronder som utforts mellan 2021 och 2022. Dar framkom att
endast 61 % av de verksamheter som ingick i analysen hade gjort den
vardhygieniska egenkontrollen. Arbetet pagar for att fler verksamheter ska kanna till
och anvanda detta verktyg.
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Uder 2023 har representanter fran samtliga forvaltningar i Region Uppsala (exKkl.
Folktandvarden) tillsammans sammanfért och reviderat samtliga forvaltningars
grunddokument vad galler Basala hygienrutiner och kladregler till ett
regionsovergripande dokument. Fortsatt arbete kommer ske under 2024.

1.2 Stramas forskrivningsmal

Ett av Stramas forskrivningsmal for slutenvarden under 2023 var att anvandningen av
bredspektrumsubstanserna kinoloner och karbapenemer inte skulle 6ka jamfért med
foregaende ar. Ett annat mal var att anvandningen av smalspektrumsubstanserna

bensylpenicillin (pcG) och penicillin V (pcV) skulle 6ka vid behandling av samhallsforvarvad

lunginflammation.

Pa Akademiska sjukhuset minskade antalet ordinationer av kinoloner med 6 % och
karbapenemordinationerna 6kade med 12 % jamfort med foregaende ar.

https://strama.se/wp-content/uploads/2016/04/Stramas-mal-for-antibiotikaanvandningen-

beskrivning.pdf

1.3 Antibiotikaférbrukning inom slutenvarden

Ordinationer av nyckelantibiotika pa Akademiska sjukhuset
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Figur 11. Antalet ordinationer av vissa antibiotikasubstanser pa Akademiska sjukhuset. Kalla:
Infektionsverktyget

Andelen samhallsférvarvade lunginflammationer som behandlades med

smalspektrumsubstanserna bensylpenicillin eller penicillin V (férsta och efterféljande

ordination) pa Akademiska sjukhuset var 18 % under 2023 enligt data ur

Infektionsverktyget. Detta ar en 6kning jamfort med féregaende ar da andelen lag pa

15 %.

Pa Akademiska sjukhuset uppnaddes alltsa forskrivningsmalen avseende kinoloner

samt val av antibiotikasubstans vid samhallsférvarvad pneumoni. Daremot
uppnaddes inte malet avseende karbapenemer.
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Nutrition, Mat och maltider

Akademiska sjukhuset har under aret etablerat en intern styrgrupp for fragor som rér
sjukhusmat. En gemensam styrgrupp for férvaltningsévergripande arbete med
sjukhusets patientmatssystem har skapats tillsammans med Fastighet och Service.

Mal
Sjukhusoévergripande mal fér inneliggande patienter inom slutenvarden ar att minst
75% ska riskbeddémas for undernaring inom 24 timmar, minst 75% av patienter i risk

for undernaring ska erhalla dokumenterad atgard samt att minst 75% av patienter i
risk ska uppna minst 75% av sitt energi- och proteinbehov.

Resultat (patienter 18 ar och aldre)

Arbetet med att utveckla utdatarapporter for kvalitetsindikatorer har fortskridit, dar
undernaring och nutrition ingar. Utdatarapporterna ar en del av “Baspaket for kvalitet
och patientsakerhet" som ingar i sjukhusets forflyttning “Att arbeta datadrivet med
kvalitet”. Under aret uppnaddes inte malen pa sjukhusdévergripande niva, se tabell 2
och 3, men enskilda avdelningar uppnadde nagot av malen. Resultatet innebar en
O0kning av andel riskbedémda patienter fran 39,2 % till 47,5 %. Av dessa har 40,4%
risk fér undernaring. Andel patienter med risk foér undernaring som fatt en
dokumenterad vardatgard var 2022 48,8% och 2023 46,6%. Resultatet for intag av
energi och protein i forhallande till patienternas behov rapporteras inte pa grund av
osaker matmetod. Utvecklingsarbete pagar for att kunna mata detta mal.

Mat-period Antal Riskbedomda % Risk for underndring % Riskpatienter med

patienter (n) (n) dokumenterad atgard
% (n)

75% - 75%

230101231231 [ELPER! 48% (17206) 40% (6951) 47% (3238)
EIIIRPIPETN 32107 39 (12490) 37 (4653) 50 (2318)

Tabell 1: Redovisar resultat for patienter 18 ar och aldre. Kélla: Rapport Nutrition - avslutade
kontakter, SAS Viya.

Resultat barnsjukhuset

Enligt resultat for barnsjukhuset uppnaddes inte malen for 2023. Andel riskbedémda
patienter var 52%. Av de patienter som riskbeddmdes hade 67% risk for undernaring,
och av patienter med risk for undernaring hade 28% en dokumenterad atgard, se
tabell 2.

Matperiod Antal Riskbedomda % Risk for undernéring Riskpatienter med
patienter (n) % (n) dokumenterad atgard
% (n)

W 2588 52% (1344) 67% (907) 28% (252)
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220101-221130 (LY 46% (1300) 68% (889) 9% (81)

Tabell 2: Redovisar resultat fér patienter 1 manad till 18 ar. Kélla: Rapport Strong
kids — Avslutade och pagaende vardkontakter, SAS Viya.

Atgarder for att sikerstilla god nutritionsvard, analys

Bedomningen ar att sjukhusets forflyttning “Att arbeta datadrivet med kvalitet” har
givit resultat, &ven om inte alla avdelningar nar malen. Flera avdelningar arbetar
systematiskt med nutrition och har under aret forbattrat sina resultat avsevart, vilket
avspeglas i en forbattring av andel riskbeddémda patienter. Arbetet med ledningens
genomgang och att utdatarapporter har borjat anvandas bade i forbattringsarbete och
pa daglig basis ar viktiga framgangsfaktorer. Detta tydliggor chefers betydelsefulla
roll i patientsakerhetsarbetet.

Ett utvecklingsomrade som kvarstar ar att dokumentera atgard vid risk for
undernaring, liksom intag av energi och protein. For att Oka patientsakerheten och
underlatta arbetet finns ett stort behov av att utveckla en digital mat- och
vatskeregistrering, vilket ven patalas av samtliga vardavdelningar. Aven om det
finns avdelningar som har ett val fungerande arbete kring nutrition behdver andra
avdelningar arbeta mer fokuserat med férbattringar inom omradet.

Arbetsgruppen Mat och maltider pa Vardkvalitetsenheten ansvarar for att sakerstalla
patientsakerheten och patienternas behov inom nutritionsfragor, i samverkan med
Fastighet och service och Kost i Region Vastmanland. Efter inférandet av nytt
patientmatsystem 2022 har utveckling av maltidsarbetet pa sjukhuset fortsatt med
syfte att erbjuda patienterna personcentrerade maltider. Avdelningarnas arbete och
resultat foljs upp regelbundet och systematiskt med hjalp av mal och handlingsplan
for nutrition.

Under aret har VKE haft uppféljningsmdéten med 25 av sjukhusets 42 avdelningar.
Det samlade intrycket ar att avdelningarna ar néjda med det nya maltidssystemet,
dar maltidspersonal fran Maltidsservice bemannar avdelningskdken. Den
patientmatsenkat som genomférdes av Kost (Region Vastmanland) under hdsten
2023 visar att patienterna generellt ar ndjda med maten. Patienter med langre vardtid
och nedsatt aptit ar mindre néjda med maten. Detta ar ett viktig omradet att arbeta
vidare med. Service, serveringstid och matens temperatur far goda omdémen.
Manga avdelningar har under aret arbetat for att forbattra rutiner for nutrition och
maltider, men fortfarande finns flera omraden att fortsatta utveckla for att forbattra
patientsakerhet och kvalitet.

Nagra pagaende projekt som startats under 2023 ar digitalisering av sjukhusets
maltidsbestallningar, maltider till narstaende, konsistensanpassning enligt
internationell standard (IDDSI) och mellanmalsmenyer. Under aret har ocksa olika
informations- och utbildningsinsatser genomforts, till exempel uppmarksamhetsvecka
for matvanor med fokus pa munhalsa samt utbildning om nutritionsprodukter och
munhalsa, med utstallning av nutritionsprodukter. Avdelningarna uttrycker bland

19 20



annat behov av mer utbildning, battre stdd fran digitala verktyg, utveckling av patient
maten for patienter med atsvarigheter och de med langa vardtider.

En angelagen fraga, med tanke pa omvarldens radande utmaningar, ar att uppratta
en beredskapsplan inom Region Uppsala for livsmedelsforsorjning i handelse av kris.
Den sa kallade ansvarsprincipen innebar att den som har ansvar fér en verksamhet
under normala férhallanden ska ha det ocksa under en krissituation. For att kunna
bedriva god vard aven vid en krissituation behdver tillgangen pa livsmedel och
maltider sakerstallas. En beredskapsplan behdver tas fram tillsammans med berérda
aktorer i Region Uppsala och Region Vastmanland.

From 1 juli 2023 har en skarpning av lagtexten i Halso- och sjukvardslagen 5 Kap
§2 gjorts., “Dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas den
personal, de lokaler, de sjukvardsprodukter och den dévriga utrustning som behdvs for
att god vard ska kunna ges.” Nutritionsprodukter klassas som sjukvardsprodukter och
omfattas saledes av lagen. Det pagar ett arbete att uppratta ett lager for
sjukvardsprodukter att anvanda pa sjukhuset. | dagslaget ar dock arbetet endast i
planeringsstadiet och vi uppfyller inte lagkraven.

Livsmedel for speciella medicinska andamal

Speciallivsmedel kan anvandas for personer med nutritionsproblem relaterat till
undernaring eller olika sjukdomar som kraver speciell kost.

For att hantera kostnader, rutiner och riktlinjer for speciallivsmedel i regionen
inrattades 2012 en 50% controllertjanst. Tjansten finansieras sedan 2014 av de
besparingar som gors inom omradet genom upphandling av speciallivsmedel for
forskrivning, via en for andamalet avsedd portal, med hemdistribution till personer
som ar 16 ar och aldre. Kostnaderna har i och med detta kunnat minska med ca 30
%, fran 25 Mkr till 18 Mkr/ar.

Enligt beslut HSD-beslut nr 43-2022 inrattades varen 2023 en motsvarande 50 %
controllertjanst i syfte att genomféra samma férandring for barn < 16 ar. Malet ar att
minska saval kostnader som administrativ tid for forskrivningar aven for denna
aldersgrupp. Enligt tidigare rutin har nutritionsprodukter distribuerats via apotek, dar
kostnader for produkterna varit héga och inte varit mojliga att paverka. Fr o m oktober
galler den nya rutinen for forskrivningar till barn och redan mot arets slut ses en
avsevard kostnadsminskning. Den nya rutinen innebar att patientens
nutritionsprodukter bestalls direkt av dietisten vilket gor att patienten tidigare kan
starta sin nutritionsbehandling.

Under 2023 har en ny upphandling av nutritionsprodukter genomférts under ledning
av Varuforsorjningen. Den omfattar hela femklévern, saval sluten- som 6ppenvard
samt vissa kommuner. | nara 10 ar har prislaget for produkterna varit oférandrad,
men i den nya upphandlingen har priserna 6kat med 37 %. Férandrat varldslage,
brist pa material, leverantorers kapacitetsproblem samt héga ravarupriser anges som
orsaker till detta.

Antalet forskrivningar med hemleverans har 6kat med 14 % pa ett ar. Under 2023
gjordes 21 467 hemleveranser av nutritionsprodukter i lanet. Ca 70% av
leveranserna har gatt till personer fédda fére 1960.
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Befolkningen i Uppsala Ian 6kar. Fram till 2050 forutspas vissa aldersgrupper 6ka i
sarskilt stor omfattning; personer i aldrarna 65-79 ar med 26 % och personer i aldrar
80+ med 115 %.

Intentionen ar att allt fler personer ska vardas i hemmet och erhalla en jamlik,
tillganglig och effektiv halso- och sjukvard. Det ar av storsta betydelse att personer
med nutritionsproblem kan fa professionellt stoéd i den boendeform de an har. Med en
adekvat resurssatt primarvard som bas dar dietister kan stétta personer genom
personcentrerad och proaktiv vard i hemmet och aven hjalpa patienter med komplexa
nutritionsproblem kan vi 6ka patientsakerheten och samtidigt uppna en mer
kostnadseffektiv nutritionsvard. Ett arbete i LAG nutrition pagar for att pa sikt komma
till ratta med resursbristen. Det finns exempel pa tidigare forandringar dar det visat
sig att inrattande av dietisttjanster okar patientsakerheten och minskar kostnader for
nutritionsprodukter.

Levnadsvanor

Verksamheter vid Akademiska sjukhuset kan folja sitt arbete med levnadsvanor
genom utdatarapport for antal patienter som fatt fragor och atgarder vid
ohalsosamma levnadsvanor, som en del av forflyttningen "Arbeta datadrivet med
kvalitet”. Under 2023 fick mellan 4652 (matvanor) och 12186 (tobak) patienter fragor
levnadsvanor pa sjukhuset, vilket motsvarar mellan 3-6 % av patienterna. Detta ar en
okning fér samtliga levnadsvanor fran féregaende ar. Aven nationellt ses trenden att
fragor om levnadsvanor har borjat uppmarksammas i hogre grad igen efter en
nedgang under pandemin.

Nar det galler resultat for dokumenterade atgarder ses betydligt lagre resultat- se figur 1.
Tobak

Andel Kvalificerat radgivande

Ar v |Antal Screenade patienter Antal riskpatienter . Enkla rad Radgivande samtal
riskpatienter samtal
2023 > 12 186 2579 21 % 134 50 23
2022 > 10 742 2406 22 % 123 34 7
Alkohol
Ar v | Antal Screenade patienter Antal riskpatienter . AM!EI Enklarad Radgivande samtal szlizae el o
riskpatienter samtal
2023 > 11103 1562 14 % 104 29 58
2022 > @208 15156 15 % 148 25 68
Fysisk aktivitet
Ar v |Antal Screenade patienter Antal riskpatienter AanI Enkla rad Radgivande samtal sonfices i s
riskpatienter samtal
2023 » 8164 3227 40 % 686 32 203
2022 » 6316 2257 36% 772 382 148
Matvanor
Ar v |Antal Screenade patienter Antal riskpatienter Anc_lel Enkla rad Radgivande samtal s e
riskpatienter samtal
2023 > 4 652 840 18 % 176 49 5
2022 » 4019 624 16 % 195 38 0

Figur 1: Antal patienter som fatt fragor om tobak, patienter med risk samt antal dokumenterade
atgarder. Antal dokumenterade atgarder ar oberoende av antal riskbedémda. atgarder. Kalla: SAS
Viya LUL levnadsvanor for perioden 2022-01-01 till och med 2023-12-31.
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Resultatet for bade fragor och atgarder speglar hur val dokumentation av
levnadsvanor genomfors. | nationella patientenkaten har mellan 23 % (matvanor i
Oppenvarden) och 45 % (tobak i slutenvarden) uppgivit att vardpersonalen
diskuterade levnadsvanor vid det senaste besOket. Region Uppsala kommer under
2024 arbeta for att utveckla varddokumentationen av levnadsvanor.

Akademiska sjukhuset har en representant i Region Uppsalas Lokala
samverkansgrupp (LSG) for Levnadsvanor, som har rollen som gruppens
processledare. LSG Levnadsvanor och Halsoframjande sjukhus arbetar aktivt for att
stodja verksamheterna att arbeta strukturerat med levnadsvanor, genom att ta fram
och sprida kunskapsunderlag, information till medarbetare och invanare,
patientmaterial, enhetlig dokumentation och utdata rapporter. Under aret har stéd i
forbattringsarbete riktats till att integrera levnadsvanor som en del av
cancerrehabilitering, vid rehabiliteringsmottagning och i samband med
plastikoperation. Ett forsta steg har tagits for att paboérja implementering av Nationell
vardprogram vid ohalsososamma levnadsvanor for barn och ungdomar, vilket
kommer fortsatta under kommande ar.

Under aret har det genomforts utbildningar inom samtliga levnadsvanor samt
utbildningsdagar for ST-lakare om sjukdomsférebyggande arbete. | samarbete med
ovriga forvaltningar har det genomforts en uppmarksamhetsvecka for matvanor med
fokus pa munhalsa, en uppmarksamhetsmanad for alkohol och tobak, samt
workshop runt alkohol och aldre i samarbete med LPO aldres halsa. Halsoframjande
sjukhus bedémer att fortsatt stdd och utbildningsinsatser till verksamheterna ar vagen
framat for att ytterligare integrera levnadsvanor som en del av vard och
behandlingen.

SAKER VARD HAR OCH NU

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Utlokaliserade patienter

Andelen utlokaliserade patienter har fortsatt att minska under 2023. Sedan 2021 har
andelen utlokaliserade minskat fran 2,4 % till 1,05 %. Sjukhuset har arbetat aktivt
med battre koordinering och medicinsk markning sa att ratt patient hamnar pa ratt
vardplats. Under aret har antalet vardplatser inom internmedicin 6kat vilket patagligt
har minskat utlokaliseringarna darifran. Under hésten 6éppnade intagningsenheten,
vilket forbattrat flodet fran akutmottagningen och medgivit att patienter kan
mellanlanda dar i vantan pa ratt vardplats.

Pa Akademiska sjukhuset pabdrjades hosten 2023 ett utvecklingsarbete tillsammans
med produktionsenheten angaende smidigare och sakrare utskrivningar gallande
lakemedel. Tjansten bemannas av tva kliniska farmaceuter som ar anstallda pa
klinisk farmaci. Syftet med farmaceutisk utskrivningshjalp ar att fungera som ett stdd
for lakare och sjukskoterskor pa sjukhusets vardavdelningar, till exempel i situationer
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dar man kanner sig osaker pa hur man ska gora eller har kort fast — och dar
lakemedel ar en orsak till att patienten inte kan lamna sjukhuset. Malet ar att géra
utskrivningarna smidigare och sakrare for patienter med komplex och/eller avancerad
lakemedelsbehandling samt att ingen patient ska behdva stanna kvar pa sjukhuset
pa grund av praktiska lakemedelsproblem.

Exempel pa situationer dar man kan be om farmaceutisk utskrivningshjalp (FUH) om
hjalp: uppstart av Homepump (intravendsa antibiotika i hemmet), forskrivningsfragor
— t ex extempore, licenser, dospasar, avstamning av dosrulle, uppstart av dos,
palliativ vard i livets slutskede som ska ske i hemmet, fragor om lakemedelshantering
och parenteral nutrition i hemmet. Utbildning till vardpersonal i syfte att starka
avdelningarnas egna processer kring lakemedelshantering vid utskrivning ar en av
aktiviteterna i saker lakemedelshantering.

Under aret 2023 har Lakemedel och farmaci genomfért och avslutat sin
kvalitetsgranskning av lakemedelshantering inom cirka 170 enheter.
Kvalitetsgranskningen har for varje vardenhet bestatt av ett fysiskt mote mellan
enhetens lakemedelsansvariga lakare, sjukskoterskor, verksamhetschef och en
sarskilt utbildad kvalitetsgranskare och har resulterat i en skriftlig rapport med
identifierade atgardsférslag. Fokus har varit att samtliga enheter ska beskriva
lakemedelshanteringen pa lokal niva i en faststalld mall utifran vara
regiondvergripande rutiner. Pa granskningstillfalle har vi aven tydliggjort vikten av:

o Att lakemedelsordinationer ska dokumenteras och hallas samlade i
patientjournalen.

e Hanteringen av narkotikaklassade lakemedel. Att samtliga enheter har rutiner
for tillférsel, forbrukning och kassation.

e Tillgang till akut lakemedel och aktuella rutiner vid akuta situationer.

Ett generellt direktiv betyder att lakemedel kan ges till patienter utan att en individuell
ordination behdvs. Av det generella direktivet ska det framgéa bland annat vilka
lakemedel det galler, indikationer och kontraindikationer. Under aret har vi tagit fram
nya rutiner som vardgivare for kvalitetssakring av generella direktiv, att de utfardas
pa ett patientsakert satt.

Vid ett tillfalle under aret har Lakemedel och farmaci genomfort heldags utbildning
kring lakemedelshantering for nya lakemedelsansvariga sjukskoterskor samt tva
kortare informationstraffar for chefer och lakemedelsansvariga sjukskoterskor.

Pa sjukhuset finns ett stort antal avvikelser som beror risker och felhandelser i
lakemedelshanteringen. For att identifiera de bakomliggande
orsakerna/problemomraden/amnesomraden till avvikelserna skickades en enkat ut
2022. Enkaten skickades ut till kliniskt aktiva lakare och sjukskoterskor inom alla
verksamhetsomraden (VO) pa sjukhuset. Enkaten vande sig bade till
lakemedelsansvariga lakare/sjukskoterskor och till dem som inte har ett
specialuppdrag. Enkaten har sammanstallts och en handlingsplan har tagits fram
under 2023. Syftet ar att 6ka patientsakerheten och medvetenheten i samband med
lakemedelshantering och som bieffekt synliggdra lakemedelsavvikelser
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En annan forbattringsatgard som en slutenvardsavdelning valt att forbattra
betraffande medicinering och biverkningar ar att de anstallt en lakare med annan
medicinsk specialitet for att hoja lakarkompetensen samt 6ka vardkvaliteten.
Smarta

Mal for ’Dagen Smarta” i Region Uppsala

1. - att 90% av patienterna med smarta uppger sig vara néjda med sin
smartbehandling.

2. - att 70% av patienterna med smarta, regelbundet blir smartskattade med ett
smartskattningsinstrument.

Resultat

Resultatet for malen har minskat marginellt fran de tva senaste aren. Fler patienter
efterfragar mer information kring sin smartbehandling, att det tar for langtid innan de
far smartlindring och efterséker en mer individ anpassad smartbehandling.

Resultat Dagen Smérta 2020-2023

28%
B5% 81% B2%
S0%
H L E E

2020 2021 2022 2023

100%0

BO%

60%

40%

Axeltitel

205

m M&jd med smarbehandlingen, mal 30%

B Fatt smartskatt med smartskattningsinstrument

Utdata visar att fler patienter far en dokumenterad smartskattning registrerad i
journalen.

Analys

Omvardnaden kring smarta behdver starkas och prioriteras mer enligt patienternas
synpunkter fran Dagen Smarta. Fler patienter efterfragar mer information kring sin
smartbehandling, att det tar for langtid innan de far smartlindring och eftersdker en
mer individ anpassad smartbehandling. Dess synpunkter framkommer aven i
nationell patientenkat (NPE) och arenden patientnamnden fatt fran patienter kring
smarta.

Manga avdelningar saknar fortfarande smartansvarig och manga har inte jobbat med
patientsakerhetskulturen kring smarta pa grund av tids- och kunskapsbrist. Utdata
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rapporten har utvecklas och dokumentationen kring smarta har uppdaterats under
aret. Utdata for smarta finns nu i kvalitetsrapporten SAS Viya inom vardskade
omradena.

Atgarder

Under 2024 kommer natverksgruppen for smartansvariga fortsatta jobba med rutiner
och utbildning kring smarta och det som patienterna énskar ska forbattras. Arbete
pagar med att forbattra utdatarapporter av kvalitetsindikatorer fran elektronisk
patientjournal.

Riskhantering

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

Vardgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle
kunna intraffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan
handelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och
beddma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av handelsen.

STARKA ANALYS, LARANDE OCH UTVECKLING

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande ’4
arbetet inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att s
forsta vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten
och sakerheten okar och risken fér vardskador minskar.

téirka analys,
larande och uiveekling

i
«

Arligen rapporterar Akademiska sjukhuset runt 12 000 avvikelser (patient,
arbetsmiljo, miljo, medicinskteknisk produkt, service och fastighet, sékerhet) i
MedControl vilket visar att systemet anvands och att medarbetare uppmarksammar
risker och avvikelser vilket ar positivt. Antalet avvikelser har 6kat ar fran ar och i de
registrerade arendena finns risker for vardskador och intraffade vardskador.

Avvikelser

Avvikelsehanteringssystemet bygger pa egenrapportering och att varje
verksamhetsomrade har en fungerande rutin fér omhandertagande av sina
avvikelser. Vardkvalitetsenheten tillhandahaller stéd och utfér merparten av sjukhuset
koordineringar inom Medcontrol. De centrala koordinatdrerna har stor kunskap och
erfarenhet av att bedoma avvikelser och meddelar chefslakare om de stoter pa
avvikelser som inte hanterats korrekt. Forutom att koordinera handelser/avvikelser
arbetar de ocksa med uppdragstilldelning, stéd, utbildning, handledning och
utveckling av arbete med avvikelser och patientsakerhet. Inom nagra
verksamhetsomraden finns ytterligare koordinatorer. Inom Avdelningen for kvalitet
och patientsakerhet finns en styrgrupp dar cheflakare, chefsjukskoterska, enhetschef
Vardkvalitetsenheten och centrala koordinatorer ingar.

Pa ledningens genomgang ska varje verksamhetsomrade rapportera
avvikelsehanteringen och ange atgarder om arenden inte hanteras i tid.
Vardkvalitetsenheten har vardutvecklare som arbetar som Centralkoordinatorer
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Som ett exempel for uppfoljning och utveckling finns avvikelser som en del i
"Baspaket for kvalitet och patientsakerhet” i en utdatarapport som bland annat visar
antalet hanterade och icke hanterade avvikelser. Med hjalp av utdatarapporten foljs
avvikelsehantering kontinuerligt upp pa ledningens genomgang.

Under 2023, pa Akademiska sjukhuset forekom 1809 stycken arbetsmiljéavvikelser
(jamfort med ar 2022, 1966 st) och 9420 stycken patientavvikelser (jamfért med ar
2022, 9311st).

Avvikelser Akademiska sjukhuset 2023

Patient 9420
Arbetsmiljo 1809
Sakerhet 962
Service och Fastighet 527
Medicinteknisk produkt 244
Miljo 71

Tabellbeskrivning: Antal avvikelser under 2023 i MedControl. Kalla SAS Viya.

2023

m Patient Arbetsmiljo m Sdkerhet

Service och Fastighet = Medicinteknisk produkt = Miljo

Diagrambeskrivning: Antal avvikelser under 2023 i MedControl. Kalla SAS Viya.
Aktiviteter som uppmarksammats och genomférts av Centralkoordinatorer;

e uppmarksammat en trend pa avvikelser i samverkan som lyftes som ett
arende till Lanets Patientsakerhetsgrupp.

e uppdrag att anordna Workshop for larande med avvikelser i samverkan mellan
ambulansen, sjukvardens larmcentral, Ianets kommuner (kommunal vard och
omsorg) samt representation av Nara vard och halsa. Workshopen hdlls pa
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Akademiska sjukhuset och avrapporterades tillbaka till Lanets
Patientsakerhetsgrupp.

e fortbildning och handledning verksamhetsnara genom férelasningar pa
avdelningar, larandeseminarium, Kliniskt Utvecklingsar (KUA) och individuella
genomgangar.

e uppdatering av rutiner som exempelvis, sjukhusovergripande rutin,
remissinstans till uppdatering av samverkansrutin ViS Avvikelser i samverkan.

¢ identifierat behov av samverkan i Region Uppsala gallande rutinarbete,
larande och samverkan mellan férvaltningarna.

De 15 vanligaste handelseklassificeringarna 2022

Utrustning/produkter - Medicinskteknisk utrustning - Hjalpmedel B 138

Vard och behandling - Tillsyn/Gvervakning - Fordréjd/uppskjuten 146

Vard och behandling - Omvardnad - Bristande basal omvardnad s 149

Vard och behandling - Information och kemmunikation - Ino

... 155
Ward och behandling - Diagnostik och utredning -... IEEEE 172
Laboratorium - Provmottagning - Bestallning felaktig/saknas NS 174
Vard och behandling - Lakemedel - Ordination av likemede] S 138
Vard ach behandling - Information och kommunikation S 190
Tillgdnglighet - Virdplatser IS 220
Vird och behandling - Behandling - Férdréjd/Uppskjuten IS 252
\ard och behandling - Omvardnad - Fall I 304
Vird och behandling - Likemedel - Administrering av likemedel IEETT————— 378
Ward i samverkan - Information/kommunikation I 153
Journalhantering/admin - Dokumentation/journalféring T 57
Annu ej klassificerade avvikelser I 1 457

200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

Diagram 11, De vandigaste hindelsedlassificeringarna ander 2022,

Handelseanalys

En handelseanalys genomférs da en patient skadats eller kunde ha skadats i en
undvikbar handelse. Handelseanalysen ligger ofta till grund fér chefslakarnas och
chefstandlakarnas lex Maria-bedémning. Det ar viktigt for alla inblandade att

handelseanalysen startar snarast efter intraffad avvikelse och att den genomférs sa
snabbt som majligt.

Syftet med handelseanalys: Handelseanalys gor vi for att organisationen ska lara sig
om de bakomliggande orsakerna till risker i verksamheten och for att de inblandade
ska kunna lara av handelsen. Rutiner, arbetsmiljo, kompetens, bemanning, ledarskap

och organisation ar exempel pa sadant som utreds. Handelseanalys ar ett viktigt
verktyg i patientsakerhetsarbetet.

En handelseanalys ska ge svar pa fragorna:
* Vad har hant?
* Varfér hande det?

* Hur kan en upprepning férhindras?
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Efter detta ar det aterrapport; moéte dar riskanalysteamet berattar vad som
framkommit i utredningen. Majlighet till eventuella korrigeringar ges. Till motet kallas
forutom riskanalysarbetsgruppen berérda chefer och uppdragsgivare.

Nar aterrapporteringsmotet ar genomfort sa skrivs en slutrapport som skickas till
uppdragsgivare.

2023 utférdes 13 centrala handelseanalyser och en hybridhandelseanalys. De
centrala handelseanalyserna ar ofta omfattande och inbegriper flera verksamheter
och/eller komplexa handelser, vilket innebar att varje analys innehaller flera
bakomliggande orsaker och atgardsférslag. Atgardsforslagen rapporteras darefter till
chefslakare att de ar genomférda hos respektive verksamhet. Exempel pa
bakomliggande orsaker som framkommit i analyserna ar:

e 3 arenden handlar om omhandertagande av kritisk patient

e 2 arenden handlar om dokumentation/informationsdverforing
e 3 arenden handlar om lakemedel/infusioner,

e 1 arende handlar om utlokalisering/ ansvarsfordelning

e 1 arende handlar om resursbrist

e 2 arenden handlar om att tydlig dverrapportering saknas

1 arende handlar om stor kirurgi som misslyckas

Organisation

Arbete pagar med att skapa en gemensam organisation kring risk-och
handelseanalyser. En inventering av utbildade risk-och handelseanalysledare har
skett i form av en enkat som skickats ut till alla verksamhetschefer.

Utbildning

Under 2023 genomférdes aven en risk-och handelseanalysledarutbildning pa
Akademiska sjukhuset samt en handelseanalysledarutbildning pa lasarettet i
Enkoping med team (lakare och sjukskoéterska) fran flera verksamhetsomraden.

Under 2023 genomfdrdes 13 centrala handelseanalyser av de centrala
handelseanalysteamen. | flertalet av dessa medverkade patient och/eller anhorig.
Aven ett stort antal interna handelseanalyser ar utférda under aret, dar
verksamheterna sjalva har utfort utredningarna.

Ett nytt koncept med hybridhandelseanalys har utarbetats som innebar att personal
fran centrala handelseanalysenheten bildar team med personal fran internt
handelseanalysteam pa berort verksamhetsomrade. Detta bade for att stotta och
vidareutveckla de interna teamen men ocksa for att fa ett utifranperspektiv i
handelseanalysen. Under 2023 genomfordes 3 hybridhandelseanalyser pa forsok
vilket utfoll val varfor arbetssattet implementeras. Det finns tre nivaer av
handelseanalysutredningar; central, hybrid och intern pa Akademiska Sjukhuset.

Under 2023 har Medicinsk teknik utrett 223 negativa handelser och tillbud med
medicintekniska produkter, 19 av dessa har anmailts till Lakemedelsverket. Antalet
inkomna medicintekniska arenden i Medcontrol har 6kat med 16% jamfort med 2022
och 23% sedan 2020 vilket ar gladjande da vi tror att det finns en underrapportering.

28 29



Medicinsk teknik har hanterat 39 sakerhetsmeddelanden fran tillverkare och haft en
stor roll i riskbeddmning, samordning samt information till berérda avdelningar vilket
gjort att paverkan pa varden blev sa liten som mdjligt. 11 stycken
egentillverkningar/riskanalyser har utférts och Medicinsk teknik har varit val
representerat i olika nationella uppdrag som rér medicinteknisk sakerhet.

Under ar 2023 har Redaktionsradet inlett en revidering av ViS Avvikelser i
samverkan. Har har vardutvecklare pa Vardkvalitetsenheten och koordinatorer pa
Akademiska sjukhuset varit delaktiga i revideringen.

Arenden som &r av samverkanskaraktar bereds av centralkoordinatorer tillsammans
med Chefslakare, Chefsjukskoterska och Enhetschef for Vardkvalitetsenheten.
Arenden som &r av allvarlig karaktar och behov av l6sning i samverkan tas upp i
Lanets Patientsakerhetsgrupp. Olika arenden har under aret lyfts for dialog.
Centralkoordinatorer har under 2022 uppmarksammat trend pa avvikelser i
samverkan som lyftes som ett arende till Lanets Patientsakerhetsgrupp. Uppdrag
gavs ater till Centralkoordinatorerna att anordna Workshop under 2023. | bérjan pa
2023 anordnades Workshop for larande gallande avvikelser i samverkan mellan
ambulansen, sjukvardens larmcentral, Ianets kommuner (kommunal vard och
omsorg) samt representation av Nara vard och halsa. Workshopen hélls pa
Akademiska sjukhuset och avrapporterades tillbaka till Lanets
Patientsakerhetsgrupp.

Palliativ vard

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Sjukhusoévergripande mal ar sedan tidigare att:

e Oka kunskap om palliativ vard

e Oka tackningsgraden i Svenska palliativregistret

o folja Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for palliativ vard

e riktad utbildningsinsats mot lakare om brytpunktsamtal och beslut om
begransad behandling

e utveckla varden i livets slut

e initiera ett kontinuerligt larande och standigt forbattringsarbete

Under 2023 avled 1262 (jmf 1274 ar 2022) patienter pa sjukhuset och 803 (jmf 708 ar
2022) dodsfall fanns registrerade i Svenska Palliativregistret. Tackningsgraden for
sjukhuset beraknas for ar 2023 till 64 % (jamfort med 2022 55%). Detta visar en
Okning i tdckningsgraden i Svenska Palliativregistret.

Uppfdljning av kvalitetsindikatorer enligt Socialstyrelsen kan i dagslaget visualiseras
genom detta spindeldiagram dar kallan ar Svenska Palliativregistret (se bild nedan).
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-12

Mansklig narvaro | dddségonblicket Dok. brytpunktssamtal

QOrd. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategari 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedamning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

Spindeldiagram: Resultat for kvalitetsindikatorer enligt Svenska Palliativregistret 2023

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro | dddsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedamning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malviarde @ Resultat

Spindeldiagram: Resultat for kvalitetsindikatorer enligt Svenska Palliativregistret 2022
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-12 Period 2022-01 - 2022-12
Kvalitetsindikator Malvarde Resultat Kvalitetsindikator Malvdrde Resultat
Dok. brytpunktssamta 93,0 76,7 Dok. brytpunktssamta 88,0 81,3
Ord. inj stark opioid vid Ord. inj stark opioid vid

98,0 94,7 98,0 95,6
smartgenombrott smartgenombrott
Ord. inj dngestdampande Ord. inj angestdampande

98,0 93,5 98,0 93,9
vid behov vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 73,6 Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 68,2
Dok. munhalsobedémning Dok. munhalsocbedémning

) 90.0 65,6 . 90,0 /2.3

sista levnadsveckan sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 82,5 Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 83,7
Mansklig narvare | dodsogonblicket 90,0 79,3 Méansklig ndrvaro i dédsdgonblicket 90,0 79.5

Tabell Spindeldiagram: Resultat for kvalitetsindikatorer enligt Svenska Palliativregistret 2023 jamfort
med 2022

Under 2023 har ett arbete inletts med att ta fram nya mal och en handlingsplan
gemensamt med specialister i palliativ vard och arbetet kommer att fortsatta under
2024. Vardkvalitetsenheten har tillsammans med Palliativa konsultteamet hallit
lunchférelasning, forelasning, dialog med verksamheterna och natverkstraffar med
palliativansvariga och palliativombud. Verksamhetsbesok genomférdes med
fortbildningsinsatser och méten med palliativansvariga tillsammans med respektive
chefer. Uppfoljning tillsammans med kontaktpersoner for kvalitet och patientsakerhet
genomfordes inom de verksamhetsomraden som hade eget intresse eller fler an 10
dodsfall pa sin enhet. Verksamhetsbesok tillsammans med representation av
specialister i palliativ vard (bade medicin och omvardnad) genomférdes i flertal
verksamheter med riktade insatser utifran brytpunktssamtal och vardnivabedémning.

Ett uppmarksammat behov av utskrivning av patienter i livets slutskede
uppmarksammades och insatser tillsammans med Produktionsenheten genomférdes.
Dessa aktiviteter kommer fortsatta under 2024. Som en del i "Baspaktet for kvalitet
och patientsakerhet” har arbetet med en utdatarapport tillsammans med enheten for
Beslutsstdd inletts. Detta kommer underlatta uppféljningen fér verksamheterna och
mojliggdra registrering i Svenska Palliativregistret.

Sjukhusoévergripande uppmarksammades Palliativ vard i livets slutskede genom en
uppmarksamhetseftermiddag dar aven deltagare fran andra vardférvaltningar deltog.
Planering skedde tillsammans med representation fran Palliativa konsultteamet och
Vardkvalitetsenheten. Som del i att starka kunskapen och kompetensen planeras fler
tillifallen bade lansévergripande tillsammans med LPO Aldres halsa likval som
sjukhusovergripande dagar med fokus pa barn och vuxna under 2024 da behovet
identifierats.

Vardkvalitetsenheten har tilsammans med verksamhetsomradet Akademiska
barnsjukhuset identifierat behov av arbete med palliativ vard och barnperspektivet
med stdd av RCC. Detta har bidragit till processarbete for alla avdelningar inom
Akademiska barnsjukhuset dar Vardkvalitetsenheten varit en resurs i arbetet
tillsammans med verksamheten. Under 2023 har aven Vardkvalitetsenheten
tillsammans med Enheten for vardprocesstdd bistatt i processkartlaggningen for
palliativ vard till verksamhetsomradet Geriatrik. Bade med deras nulagesorientering
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och onskelage. Detta har aven lett till mer stod till Geriatriken som
verksamhetsomrade och fortbildningsinsatser tillsammans med Palliativt centrum och
Produktionsenheten.

Vardkvalitetsenheten har aven varit del i arbetet med aktiviteter i ackrediteringen for
Regionalt Cancer Center med utgangspunkt for palliativ vard sjukhusdvergripande.

Start av uppdatering och dversyn av sjukhusoévergripande rutiner inleddes. Samtidigt
upptacktes ett behov av att samarbeta mellan vardférvaltningarna for att sékra
dvergangarna for patienterna. Ett natverk skapades med funktioner som
vardutvecklare inom Palliativ vard med representation fran Akademiska sjukhuset,
Lasarettet i Enkdping och Nara vard och halsa. Tillsammans kunde arbete med flertal
rutiner pabdrja samt behov av samverkan inledas.

Inom kunskapsstyrningen har ett arbete pagatt att ombilda LAG Palliativ vard till LSG
Palliativ vard. Vardkvalitetsenheten har representerat sjukhuset och samverkat med
forberedande underlag i samband med ombildningen och beredning av arenden.

Under 2023 representerades Akademiska sjukhusets specialiserade palliativa vard i
det lansovergripande samarbetet mellan Region Uppsalas specialiserade palliativa
enheter och lanets kommuner. Fokus var pa gransoverskridande samarbete och
I6sningar utifran Vard i samverkan och en Effektiv och nara vard — vard i hemmet
med delprojektet palliativ vard i hemmet. Arbetet ledde till en utformning av
samverkansmodell med lanets kommuner och nytt remissforfarande till specialiserad
palliativ vard och att ViS-dokumentet "Palliativ vard i samverkan” uppdaterades. |
samband med lansering av nytt arbetssatt och uppdateringen av ViS "Palliativ vard i
samverkan” holl arbetsgruppen en serie av seminarium som del i implementeringen. |
samband med dessa inleddes arbete att uppdatera sjukhusovergripande rutiner
varpa det upptacktes skillnader i VIS- Palliativ vard i samverkan och det som hade
kommunicerats via exempelvis implementationsseminarierna. Pa grund av detta har
sjukhuset initierat start av omfattande och noggrann éversyn med fortydligande av
omfattningen av ViS Palliativ vard i samverkan. En central fraga som behéver
tydliggoras ar om VIS-riktlinjen ska tillampas inom all specialiserad vard eller enbart
inom det uppdrag som bedrivs av Palliativt centrum. Detta arbete startar i bérjan pa
2024 tillsammans med Vardkvalitetsenheten, Produktionsenheten, Palliativt centrum
och Effektiv och nara vard.

Regiondvergripande har arbetet genom kunskapsstyrningen omstrukturerats dar det
skett tillsattning av LAG Tackningsgrad och ombildning av LAG Palliativ vard till LSG
Palliativ vard. Under 2023 fick alla darmed ett uppdrag att avrapportera
tackningsgrad var tredje manad och félja registreringarna i svenska Palliativregistret.
Ett arbete inleddes med dialog med Svenska Palliativregistret for att sakra hantering
och inrapportering. | detta arbete upptacktes svarigheter med rapportering i
databasen, tillgang till ratt lankning i databasen och atkomst till databasen. Samtidigt
utvecklades ett arbetsforfarande genom rapporten Palliativ vard i Sas Viya for att
verksamheterna sjalva kunde efterregistrera de dédsfall som inte rapporterats in.
Arbetet kommer fortsatta dven under 2024 fér sékrare hantering och registrering i
Svenska Palliativregistret.
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Sammantaget visar insatserna som genomforts under 2023 att fortsatt arbete och
samarbete behdvs for att na malen, implementera personcentrerat och sammanhallet
vardforlopp samt félja vardprogram for barn och vuxna.

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3§, 3a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Enskilda synpunkter och klagomal samt patienthamndsarenden hanteras pa
verksamhetsniva. Alla enskilda klagomal som kommer via IVO passerar chefslakare
som bedomer allvarlighetsgrad och inleder dialog med ansvarig verksamhetschef vid
behov. Om ett enskilt arende som hanterats via IVO medfér klander av verksamheten
sker likasa dialog med verksamheten. Lex Maria foljs upp genom arbetssattet “Lex
Maria-backspegel" dar beslutade atgarder pa verksamhetsniva foljs upp.

Figur 1. Antal klagomal och synpunkter per forvaltning

Akademiska sjukhuset
Patientndmnden 1146
Enskildas 80
klagomdl
Lex Maria 47

De 47 patientarenden som ar inskickade till IVO gallande lex Maria, ror de flesta
fallen omhandertagande av kritiskt sjuk patient. Aven felaktig Iakemedelshantering
samt avsteg fran gallande rutin ar vanligt férekommande.

Under 2023 utférdes 13 centrala handelseanalyser. Resultatet av
handelseanalyserna aterrapporteras till berérd verksamhet med narvaro av
chefslakare. Handelseanalyserna har lett till forandringar inom bland annat
lakemedelshantering och perioperativa procedurer.

Patienters synpunkter pa varden ar en viktig kalla for att standigt forbattra varden och
genom Nationell Patientenkat (NPE), aterfors patientupplevelser strukturerat inom
halso- och sjukvarden. Resultaten anvands for att forbattra och utveckla varden
utifran ett patientperspektiv. Under 2023 genomfordes matningen inom specialiserad
somatisk 6ppen- (diagram 1) och slutenvard (diagram 2).

Inom éppenvarden har dimensionerna Information och kunskap tillsammans med
Emotionellt stod storst forbattringspotential. Inom slutenvarden har dimensionerna
Information och kunskap tillsammans med Kontinuitet och koordinering storst
forbattringspotential.

Inom dimensionen Information och kunskap ingar fragor om patienten fatt
information om behandling, medicinering, biverkningar och varningssignaler att vara
uppmarksam pa men aven fragor om férseningar samt om patienten far svar pa sina
fragor pa ett begripligt satt. For att 6ka patienternas chans att f& den information och
kunskap de behdver sa testas en patientskarm inne pa vardrum inom utvalda
slutenvardsenheter. Patientskarmen innehaller férutom underhallning och
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sjukhusdvergripande information en mojlighet att publicera specifik
avdelningsinformation, (exempelvis vanligt forekommande undersdkningar och
behandlingar).

NPE Oppenvard

W 2023 Sverige 2023 - Akademiska sjukhuset W 2021 - Akademiska sjukhuset

901 o 888 47,4 883

9,9 ., 89,5
‘ ‘ ‘ | | ‘ “ |‘ i | ‘

Helhetsintryck Emotionellt stéd Delaktighet och  Respekt och  Kontinuitet och Information och Tillgénglighet
involvering bemdtande koordinering kunskap

Diagram 1: visar dimensionerna inom Nationell patientenkéat fér 6ppenvard.

NPE Slutenvard

M 2023 Sverige 2023 - Akademiska sjukhuset M 2021 - Akademiska sjukhuset

89,1 88,8 88,8
i Y 84 85,6 860 87,0 875 gg 1

‘ ‘ ‘ ‘ s: 82'581'5 ‘ ‘ | 808814 [ ‘ ‘

Helhetsintryck Emotionellt stéd Delaktighet och  Respekt och  Kontinuitet och Information och Tillganglighet
involvering bemdtande koordinering kunskap

Diagram 2: visar dimensionerna inom Nationell patientenkat for slutenvard.
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OKA RISKMEDVETENHET OCH BEREDSKAP \
Oke km?dve!enheﬁ

Alla delar av varden behdver planera for en halso- och sjukvard o
som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller l&ngsiktigt =
forandrade férhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under o

ovantade forhallanden. | patientsdkerhetssammanhang beskrivs ‘
detta som resiliens.

P

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Mycket av arbetet inom patientsdkerhet sker inom ramen for forflyttningen “arbeta datadrivet
med kvalitet”. Goda exempel ar inrattandet av "Baspaket fér kvalitet och patientsakerhet”
med en samlad rapport for generella kvalitetsindikatorer samt rapporten specifika
kvalitetsindikatorer dar 55 sjalvvalda indikatorer aterspeglar medicinsk kvalitet inom samtliga
verksamhetsomraden. Vid sjukhusets verksamhetsuppféljningar har kvalitet och
patientsakerhet lyfts systematiskt som ett led i att starka arbetet med kvalitet och
patientsakerhet. Vidare har verksamhetsbesok med chefslakare och chefsjukskoterska
aterupptagits efter en paus under pandemin. Ett arbetssatt “Lex Maria-backspegel har
utarbetats dar atgarder efter Lex Maria foljs upp.
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