Kvalitets-, miljo och
patientsikerhetsberittelse

Ar 2022

Datum och ansvariga for innehallet:

2023-02-28
M i ]
2y C Lo ki
Edin de Bri Carin Ivarsson

Medicinskt ansvarig lidkare VD/Kvalitetsansvarig



INLEDNING

Kvalitets-, miljé- och patientsakerhetsberittelsen ir en arlig
sammanstallning som ar framtagen fér att ge patienter, medarbetare
och samarbetspartners en inblick i vart arbete for att standigt hoja
kvaliteten i var verksamhet.

Patientsdkerhet ar en av de viktigaste delarna av vart milj6- och
kvalitetsarbete. Vi har dirfor valt att redovisa det i en gemensam
sammanstallning.

For att uppna en hég patientsikerhet krivs ett kontinuerligt
férbattringsarbete for att identifiera och eliminera risker.

Den 6vergripande malsittning med patientsdkerhetsarbetet r att
ingen patient ska drabbas av en vardskada”.

HALLBARHETSPOLICY

Syftet med denna policy ir att ge vdgledning till samtliga medarbetare
i hur hallbarhetsarbetet skall bedrivas och vilka varderingar DBI Vard &
Halsa star for. Hallbarhetsarbetet ska ha en tydlig koppling till verk-
samheten och de virdeskapande processerna inom fGretaget.

BAKGRUND

DBI vill bidra till en hallbar utveckling. DBI har som ledande princip att
aktivt och ansvarsfullt bidra till en hallbar utveckling genom att affirs-
verksamheten ska bedrivas p3 ett sitt som uppratthaller DBIs varde-

ringar, visar respekt fér manniskor, samhille och miljé/naturresurser.

Detta sker genom att:
® ta miljéhdnsyn i samtliga beslut och handlingar

* tamiljohdnsyn vid val av material, produkter och leverantérer
samt ldkemedel

* folja de miljéregler och krav som finns fér var verksamhet

® minimera negativ miljdpaverkan fran var verksamhet

e genomféra miljokonsekekvensbedémningar infor stérre beslut
och investeringar

RIKTLINJER

Huvudprinciper

DBI har definierat féljande huvudprinciper, baserade p4 SS 1SO
26000:2010 standarden fér socialt ansvarstagande och FN i initiativet
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Global Compact, inom hallbarhetsomradet:
® Ansvar
e Transparens
e Etiskt upptridande
® Respekt for intressenters intresse
® Respekt for rattsstatens principer
® Respekt for internationella uppférandenormer
® Respekt for de manskliga rattigheterna

Strategi for hallbarhetsarbetet

Den strategiska inriktningen for DBIs hallbarhetsarbete ska av styrelsen
faststéllas baserad pa ledningens strategiska planering och affirsplane-
ringsprocesser.

HALLBARA AN SVARSOMRADEN
Fem viktiga omraden for en héllbarhetspolicy:
o Atagande om att forebygga och minska miljépaverkan
* Atagande om att bidra positivt till samhillet
o Atagande om att Overensstimmelse med relevanta lagkrav
o Atagande om att standigt forbattra héllbarhetsprestanda
» Forsdkran om att policyn kommer att implementeras och
kommuniceras

EKONOMISKT ANSVAR

For DBI &r det en grundldggande princip att bedriva en ansvarsfull
verksamhet med en sund och balanserad ekonomi. Foéretaget undviker
ekonomiska beslut som innebir risker for foretagets langsiktiga Gver-
levnad.

Sjalvklart motarbetar féretaget aktivt alla former av mutor, bestick-
ningar och korruption som kan paverka affirsrelationer.

Inom branschen verkar DBI for sund, arlig och 6ppen konkurrens. Fére-
tagets information ska alltid vara tydlig, transparent och aldrig med-
vetet vilseledande.

MILJOANSVAR

DBI ska proaktivt strava efter att minska miljé- och hilsorelaterade ris-
ker fran verksamheten och de produkter och tjanster som foretaget
tillhandahaller. | férsta hand genom att férebygga uppkomst av for-
oreningar och i andra hand minimera negativ miljépaverkan.



SAMHALLSANSVAR (CSR)

Vi strdvar efter att skapa god hilsa och vilbefinnande oberoende om
det &r for anstéllda, kunder, agare eller andra intressenter. Det gor vi
genom att integrera miljchansyn och socialt ansvar i var verksamhet

Vi tar ansvar for hur vi paverkar samhillet:
e Miljomassigt
e Ekonomiskt
e lettsocialt perspektiv

Vi tar avstand fran:
e Korruption
e Mutor
e Bestickning
e Penningtvatt

LAGSTIFTNINGSANSVAR

DBI ska efterfolja miljélagstiftning, avtal, sikerhetskrav och andra bin-
dande krav och bestimmelser.

LEVERANTORSANSVAR

Langsiktiga och hallbara leverantorsled ir r en viktig del av ett hall-
bart foretagande. Vi viljer och utvirderar vara leverantorer utifran
kvalitet, leveranssakerhet, hallbarhet och kostnad. Dar s3 gar valjer vi
narproducerade produkter for att minimera transportstrackorna.

ARBETSGIVARANSVAR

DBI ska inom ramen fér arbetsgivaransvaret sdkerstalla en god organi-
satorisk och social arbetsmiljé och en trygg och sdker arbetsplats.
Foretaget ska verka fér en god balans mellan arbete och privatliv fér
féretagets medarbetare.

Tydliga och vl kommunicerade riktlinjer och policyer gillande jam-
stdlldhet och mangfald skall finnas.

Individuella kompetensutvecklingsplaner utformas tillsammans med
medarbetarna.

KUND OCH KVALITETSANSVAR

Kundrelationen och kunders behov skall alltid st i centrum. En hég
grad av transparens, dialog och tydlighet skall pragla DBIs relationer
med kunder.

Klagomalshantering ska vara effektiv, grundlig och sk6tas med omsorg.
Ett standigt forbattringsarbete avseende kvalitetsarbetet ar ett
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fokusomrade som skall prioriteras.

UPPFOLJNING OCH RAPPORTERING

Ledningen i DBI ska félja upp arbetet utifran policyn arligen i samband
med drsredovisningen samt genom internkontroll. | arbetet ingdr att
utveckla ett systematiskt arbetssitt for uppféljning.

ANSVAR

Foretagets chefer ansvarar for att alla anstillda inom bolaget ar for-
trogna med féretagets Hallbarhetspolicy.

Det ligger pa individens ansvar att félja den. Alla medarbetare har en
skyldighet att tillsammans verka for att skapa och uppratthalla ett
hallbart féretagsklimat.

Kontaktpersoner
Funktion Namn Telefonnummer | E-post
CSR-ansvarig Carin Ivarsson 010-33030 14 carin@dbivard.se

KVALITETSPOLICY
BAKGRUND

DBIs Kvalitetspolicy &r framtagen p3 uppdrag av féretagets styrelse och
ar ett dokument med riktlinjer avseende kvalitet och faktorer som pa-
verkar kvaliteten. Alla inom foretaget forvintas folja policyn, savil an-
stallda, konsulter som styrelsemedlemmar.

SYFTE

Malet med féretagets kvalitetsarbete 3r ndjda kunder. Féretagets
namn skall vara férknippat med hog kvalitet vad giller personal, pro-
dukter/tjénster och kundservice.

RIKTLINJER

Ledningen skall sitta klara kvalitetsmal som kommuniceras, féljs upp
och revideras regelbundet. Som hjdlpmedel i kvalitetsarbetet anvinder
foretaget den internationella kvalitetsstandarden ISO 9001.

KUNDTILLFREDSSTALLELSE

Vér framsta framgangsfaktor ar néjda kunder. Darfér utgar vi fran:
® vad som &r béast fér kunden/patienten pa lang sikt

® drvialltid samarbetsvilliga nir det galler vara kunder/patienter
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® visar vi upp vart kunnande och ger ett kompetent intryck i kun-
dens/patientens 6gon

e tillhandahaller vi sikra, tidsbesparande, ldttanvinda och pris-
varda produkter/tjanster

MEDARBETARTILLFREDSTALLELSE
En god och produktiv arbetsmilj6 ir en framgangsfaktor. Darfor

® arbetar samtliga medarbetare som ett lag dar vetskap finns om
den individuella arbetsinsatsens betydelse fér helheten

e tillgangliggors kritisk information i syfte att arbete skall utféras
med kvalitet och framgéng

® uppmdrksammar och bekriftar vi framgdng samt belénar fram-
gang

e tillser vi att ritt person &r pa ratt plats genom vilplanerad re-
krytering och vidareutbildning

o fdljer vivar virdegrund

AGARTILLFREDSTALLELSE

NGjda dgare och virdeutveckling &r en framgdngsfaktor da det siker-
stéller foretagets fortbestand och tillvixt. Dirfor

® ansvarar alla medarbetare fér foretagets langsiktiga éverlevnad
e ar malbilden klar och kommunicerad
® nar vialltid de uppstillda malen

SAMHALLE
Foretaget ingar i ett storre sammanhang. Darfér

e foljer vi de lagar och férordningar som rader men dven i foreta-
gets etiska regler och policys

® harvi kretsloppsbegreppet i dtanke vid beslut
® minimerar vi negativ paverkan p3 luft, vatten och mark

® minimerar vi férbrukning av vatten och energi

STANDIGA FORBATTRINGAR
Var omvarldsmiljé och affirsidé kriver standiga forbattringar i genom-
forandet. Darfor:

® baserar vivara beslut p3 fakta och matningar

e forbattrar vi kontinuerligt vart kvalitetsledningssystem

® gOr viratt saker i ratt tid och pa ratt sitt

e arbetar vi proaktivt med att férebygga problem och risker

® engagerar vi medarbetare och andra intressenter i det dagliga
forbattringsarbetet i syfte att 6ka kundtillfredsstallel-
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sen

MILJOPOLICY
BAKGRUND

Med miljé menas omgivning dir organisationen verkar, omfattande
luft, vatten, mark, naturresurser, flora, fauna, manniska och samspelet
mellan dessa (enligt ISO 14001). Verksamheten ska praglas av ett fore-
byggande och dterkommande miljéarbete, och ses som en standigt
pagdende forbittringsprocess.

SYFTE

Denna policy riktar sig till foretagets medarbetare och syftet ar att be-
skriva foretagets miljdarbete utifran vilka omraden i arbetet som &r
viktiga med exempelvis vem som har ansvar fér vad, vilka mél som
finns for foretagets miljoarbete och vilken struktur miljéarbetet har.

RIKTLINJER

Principer och krav

En av principerna &r utbytesprincipen, exempelvis att samre teknik
kontinuerligt byts ut mot bittre, mer miljéanpassad. Forsiktighetsprin-
cipen ska styra val av verksamheter som innebir stora risker och krets-
loppsprincipen ska féljas. Har ligger principen om avfallshierarkin till
grund, vilken i sin tur grundar sig pa EU:s ramdirektiv for avfall.

Lagar, foreskrifter och andra krav som &r tilldmpliga fér verksamheten
ska féljas.

De féroreningar som verksamheten férorsakar, skall standigt reduceras
och nya féroreningar skall forebyggas.

MILJOARBETE

Mal skall arligen sittas och omprovas. Matning och redovisning gérs
regelbundet och utgér underlag fér forbattringsarbetet.

Lopande miljéarbete

Miljéarbetet ska redovisas och dokumenteras vil s3 att det gar att félja
upp och tydligt utvardera genom jimférelse med tidigare miljéutred-
ningar.

Tydliga, regler, riktlinjer och rutiner ska tas fram for att samtliga med-
arbetare kan fatta s3 miljdvénliga beslut som mojligt.

Miljéarbetet ska ing4 i det dagliga arbetet och hansyn till miljén ska tas
vid varje beslut s3 att man verkar for en hallbar utveckling i samhillet.

Verka for att vart miljétankande féregdr med gott exempel mot véra
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kunder och leverantérer dir malet ar att s& manga som méjligt av foére-
tags leverantérer har ett aktivt miljsarbete.

Verksamheten ska ha ett nira samspel med kunder och 6vriga intres-
senter i miljéfragor och pa sa sitt arbeta utifran miljéhdnsyn i alla led.
Det ska bedrivas ett internt miljdarbete som leder till standiga forbatt-
ringar.

Afférsverksamheten ska bedrivas s3 att méjligheter och risker beaktas
utifrén ett miljdperspektiv.

Kompetens

Personalen ska vara miljékunnig och ha en kontinuerligt pdgdende
kompetensutveckling, som &r relevant utifran hur foretagets verksam-
het paverkar miljon.

Foretaget ska ha ett utbildningsprogram fér hur kompetensen pa mil-
j6omrédet ska bibehallas samt utvecklas.
Resursanviindning

Tjanster och produkter ska vara anpassade fér miljén med en resurs-
snal produktframstillning.

Alla led, ravaru- och produktférbrukning, transporter och avfall, ska
hanteras pa ett s& miljévanligt sitt som mojligt.
Avfallsfragan ska hanteras i linje med den s3 kallade avfallshierarkin.

Kemikalier ska i méjligaste man undvikas och vi jobbar utifran utbytes-
principen som handlar om att byta farliga kemikalier mot likvardiga
som dr mindre farliga.

Klimatpaverkan

Arbetsplatser och lokaler ska vara miljévanliga och hushalla med
energi och resurser, bade nir det giller den inre som den yttre miljon.

Resor och transporter ska i méjligaste man ske med miljévanliga alter-
nativ for att minimera klimatpaverkan.

Foretaget ska ha en modern och energisnél teknikpark samt all férny-
else av teknisk utrustning ska leda till en standig uppgradering mot mil-
jovanligare teknik.

Elektroniska méten ska ersitta fysiska nar detta &r mojligt utan att kva-
liteten blir lidande.
Genomforande och uppfoljning

Miljéarbetet dr en pagdende process, en miljéutredning bér géras som
sen utmynnar i en miljéredovisning vilken ligger som underlag for en
handlingsplan. Processen kan utformas enligt féljande punkter:

® Hur ser vi pd miljén?
e Vad ar vara miljdmal?



® Hur gar vi tillvaga?
® Hur ser foretagets miljopaverkan ut?
® Vad ska goras for att minska miljopaverkan?

Uppfdljning av miljdarbetet gors drligen medan en ny utredning av mil-
j6arbetet gors vart tredje ar.

ANSVAR

Cheferna ska ansvara for att medarbetarna ir informerade om vad po-
licyn innebér och ge personalen mdjlighet att efterleva den. De ska
ocksa ha som mal att f4 medarbetarna att kinna ansvar och verka for
forebyggande miljarbete. Medarbetarna ska uppmanas att bidra med
kreativa I6sningar inom miljsomradet. Yttersta ansvaret ligger hos sty-
relsen/ledningen.

PATIENTSAKERHET

Hos DBI Vard & Halsa ar patientsikerheten den viktigaste delen i orga-
nisationen och i vart arbetssitt. Vara patienter vet vem av vara likare
som &r sk PAL, dvs patientansvarig likare. Vi arbetar med obrutna
vardkedjor och samarbetar med ovriga professioner fér att patienten
inte ska behdva riskera att “falla emellan”. Fér oss innebdr att arbeta
med patientsdkerhet ett sitt att utveckla verksamheten och satta pati-
entens behov i fokus.

Resultatet av vart arbete f5ljs kontinuerligt upp i vart forbattringsar-
bete. Det betyder att vi kan férbattra vara rutiner och 6ka patientsa-
kerheten. Vart avvikelsesystem &r centralt i detta arbete.

PATIENTSAKERHETSARBETE

Verksamhetens dvergripande mal for patientsiikerhetsarbetet
SFS$2010:659, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Den 6vergripande malsittning med patientsdkerhetsarbetet &r att ing-
en patient ska drabbas av en vardskada.

Ledning och styrning

En viktig férutsattning for en siker vard ar att det finns en engagerad
och kompetent ledning och att vi har en tydlig styrning p4 alla nivaer.
Darfor ar patientsikerheten en st3ende fraga pa Ledningsgruppsméten
och pa alla arbetsplatsméten.

Ansvar for patientsikerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2§, p 1
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Vardgivaren ansvarar for

% Verksamheten
Patientsdkerhetsfragorna i lagstiftningen
Ledningssystem anpassat till verksamheten

o

*,

7
£ %4

.

0

L)

Systematiskt patientsikerhetsarbete genom att:

(@)
o

O

Planera, leda och kontrollera verksamheten

Arbeta forebyggande for att minska risken att patienter
drabbas av vardskador

Dokumentera hur det organisatoriska ansvaret for pati-
entsdkerhetsarbetet ar férdelat.

Arligen uppratta en patientsikerhetsberittelse

Rutiner fér att hantera klagomal

Medicinskt ansvarig lakare ansvarar for:
< Uppféljning av medicinska avvikelser
Verksamhetens anmalningsskyldighet enligt
3 kap, 5 § PSL (Lex Maria)
Leda arbetet med handelse- och riskanalyser avseende p3 pati-
entsdkerhet
Arbeta évergripande med att utveckla patientsdkerhet och kva-

R/
‘0

R/

/7

'

litet

Hantera medicinska klagomal

Verksamhetschefen ansvarar fér:

7
*
R/
0.0
/7

0.0

%* Rutiner och delegering

Information till patienter om vardskada har intraffat
Kontakt i patientdrenden

Kvalitetsledningsgruppen ansvarar fér:
* Att egenkontroller genomférs pa samtliga delar av verksam-

heten.

% Halla sig ajour med utvecklingen inom omradet och uppdatera
rutiner och riktlinjer fér att ytterligare forbattra patientsdker-

heten.

* Folja upp avvikelser och redovisa dessa for ledningsgrupp och
pa APM

All personal ansvarar fér:
% Att utfora sitt arbete enligt vetenskap och beprévad erfarenhet
* Arbeta enligt verksamhetens rutiner och processer
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Rutiner for egenkontroll samt vilken egenkontroll som genomforts
under aret

SOSFS 2011:95 kap. 2 §

Under dret har féljande egenkontroller genomforts:
% Kontinuerlig kundenkit
% Specifikt riktad enkit till dagkirurgiskt opererade patienter.
<* Genomgang av journaler

Egenkontrollerna har genomférts enligt foljande rutiner:

% Systematisk journalgranskning i journalsystemet Take Care.
Varje kvartal granskas ett stérre antal journal6éppningar for
nagra utvalda medarbetare. Under kalenderaret skall samtliga
medarbetare ha ingatt i en granskning vid minst ett tillfille.

% Statistik kring kundnéjdhet tas fram I6pande. Statistiken pre-
senteras for ledningsgruppen.

Utvardering av egenkontrollerna:

% Awvikelser vad géller journal6ppningar f6ljs upp med berérd
personal.

7

%+ Utfallen pa kundenkiterna hjdlper oss att prioritera i vart for-
battringsarbete. Genom I6pande uppféljning kan vi snabbt upp-
tdcka trendférandringar och analysera dessa. Férbattringsat-
garder tas fram, presenteras for ledningsgruppen som beslutar
om prioritering.

WHO:s checklista

% WHO:s checklista vid operationer anvdnds rutinméssigt vid
samtliga ingrepp.

Kvalitetsregister

Patientsdkerheten féljs upp genom deltagande i relevanta nationella
kvalitetsregister samt matning av vardrelaterade infektioner. Vi rap-
porterar in till féljande kvalitetsregister

% Svenska Korsbandsregistret
% Riksfot — Svenska fotkirurgiska registret
% HAKIR — Handkirurgiskt kvalitetsregister
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Vilka dtgirder som genomforts for skad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

X3

A5

Regelbunden kontroll av journalskrivning

7
L4

Genomgang av avvikelser ir en staende punkt pd arbetsplats-
traffar

Individuell uppféljning av eventuella avvikelser

X3

*

)
L4

Information till patienter sker skriftligt genom standardiserat
informationsmaterial, muntligt med stéd av checklista och via
var hemsida

7
¢

Individuell introduktion av nya medarbetare

0,
°e

Matet med patienten sker p3 begriplig svenska

9,
R %4

Patienten har méjlighet att l4sa sin journal via inloggning p3
1177

% All personal ansvarar fér att rapportera avvikelser i verksam-
heten, vilka sedan f5ljs upp pa arbetsplatsméten.
% Standigt forbattringsarbete pagéar med all personal involverad

% Information och uppféljning kring lakemedelsférskrivning fér
att 6ka foljsamheten till Kloka Listan.

Utbildning
Under aret har féljande utbildningar genomférts:
¢ HLR
<+ Konferens for all personal med fokus pa forbattringsarbete och

utveckling
% Utbildning inom 1S014001 samt ISO9001 for kvalitetsansvarig

Rutiner for att identifiera risker i verksamheten

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

I vart ledningssystem finns ett webbaserat avvikelsesystem, dar var
personal rapporterar risker, avvikelser och forbattringsférslag. Var kva-
litetsansvarige far information nir nagot inrapporterats. Avvikelserna
gds igenom och atgirdas efter drendets natur. Sammanfattning 6ver
avvikelserna tas upp p3 arbetsplatsméten, med efterféljande diskuss-
ion for att uppna en férbéttring eller férandring av befintliga rutiner.

< Arlig riskanalys 6ver befintlig verksamhet utarbetas i projekt-
grupp och presenteras for ledningsgrupp dar beslut fattas.
% Vid nya projekt och investeringar gors riskanalys av lednings-
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gruppen och presenteras fér styrelsen.

% Tvdrfunktionella méten mellan fysioterapeut, naprapat och or-
toped for att identifiera eventuella risker i behandling

%P3 arbetsplatsméten tas rutiner, policys samt férbattringsar-
beten upp.

% Genomféra och folja upp kundenkiter i forbattringssyfte

Under ar 2022 utférdes en riskanalys:
% Utdkning med ytterligare en operationssal

Rutiner for hiindelseanalyser
SFS 2010:659, 3 kap. 3§

I vér organisation finns en kvalitetsansvarig som utreder eventuella
handelser tillsammans med berérd personal och MAL. Vid behov invol-
veras patient. Ytterst ansvarig &r MAL

Vi anvinder oss av Socialstyrelsens riktlinjer enligt handbok “Handelse-
och riskanalys”

Under ar 2022 uppstod inget behov i verksamheten av utredning av
handelse- och riskanalys.

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

Inom varden hanteras stora mangder information. Kraven gillande
hantering av personuppgifter regleras via dataskyddslagar samt pati-
entdatalagar. Kénsliga uppgifter som rér enskilda personer masta
skyddas mot bade forlust och obehdrig dtkomst. Dagens informations-
system innebadr en &ékad risk fér intrang av obehdériga. Darfér ar det vik-
tigt med krav pa sékerhetslésningar vid upphandling, utveckling och
anvandande av informationssystem. Det &r ocks§ viktigt med regel-
bundna kontroller att de krav som finns pa sdakerhet efterlevs.

Vi har ett dataskyddsombud, vars uppgift ar att se till att alla i verk-
samheten foljer lagstiftningen. Rapportering och uppféljning av kon-
troller sker till ledningsgrupp.

Dataskyddsombudet ansvarar dven fér information och utbildning av
personal och konsulter. En utvérdering har gors darligen avseende var
foljsamhet till GDPR. Utvarderingen har lett till en handlingsplan be-
staende av ett antal forbattringspunkter.

Strukturerad journalgranskning har genomférts I6pande under aret.
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Granskningarna anvénds for att identifiera forbattringsomraden.

Uppféljning av loggar sker genom stickprovskontroller. Under 2022 har
4 st kontroller genomférts. Vid varje tillflle viljs 20 slumpmassiga pa-

tientjournaler ut vid varje granskning. | dessa kontrolleras de anstillda

som har 6ppnat journalen i vilket syfte detta har gjorts.

Loggutdragen granskas for att kontrollera om nagon obehérig har tagit
del av patientuppgifterna. Eventuella avvikelser rapporteras till led-
ningsgruppen. Vid dessa 4 kontroller har inga avvikelser rapporterats.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §

Samverkan med remittenter genom personligt besék av MAL. Vi har
utarbetat en lathund till remittenter med kriterier kring remisser med
syfte att LEON-principen skall féljas.

Samverkan sker dven med leverantdrer av medicinteknisk utrustning
for att garantera att personal har korrekt utbildning fér anvinda ut-
rustningen.

Stralskyddssikerhet
Vi féljer kraven enligt SSMFS 2018 gallande stralskyddssikerhet.

Ber6rd personal far regelbunden utbildning i Stralskyddssikerhet. Ut-
bildningen sker vid nyanstéllning samt var tredje ar for all personal pa
enheten. Senaste utbildning genomfsrdes 2020.

Rontgenutrustingen kontrolleras regelbundet av anlitat medicintek-
niskt féretag. Senaste kontrollen utférdes i september 2022.

* Se bilaga - Protokoll — Arligt stralsikerhetsméte C-bage

Hiilso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet/klagomal och synpunkter
SFS 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §

Personalens rapporteringsskyldighet underlattas av vart webbaserade
avvikelsesystem. Dér kan de folja drendet och far information om nar
det &r avslutat. | systemet redovisar vi direkta atgarder och langsiktigt
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plan fér undvika liknande situation igen.

Kvalitetsansvarig tar hand om alla inkommande drenden. De som inte
I6ses av kvalitetsansvarig férdelas till ritt instans

Synpunkter och klagomal kan komma fran olika kontaktvagar:
%+ Direkt till personal p& mottagningarna vid personliga besék
% Via mail eller telefon
% Via forsakringsbolag

* Via patientndmnden eller IVO

Via 1177 Vardguiden

.,

B

7
0‘0

Alla synpunkter och klagomal férs in i vart awvikelsesystem fér uppfélj-
ning.

UTFALL 2022

Antal avvikelser per kategori:

2022 2021 2020 2019 2018

Administration 24 59 80 53 12
Arbetsmiljé 7 3 2 1
Olycka/Tillbud 2 2

Patientavvikelse 48 23 17 10 15
Vardskada 7 9 8 6 4
GDPR 6 1 12

Klagomal 15 9 8

Leverantdrsavvikelse | 21 5 1

Milj6avvikelse 1

FOrbattringsforslag 24

SAMMANSTALLNING OCH ANALYS
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Statistik tas fram direkt ur avvikelsesystemet uppdelat p3 olika slags
avvikelser:

% Vardskada

** Klagomal

% Arbetsmiljo

* Administration

*e
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% Miljéavvikelse

Under dret har inférts mojlighet att Iimna forbattringsférslag pa
Whiteboards pa respektive mottagning.

Pa Intranatet har en Att Géra lista lagts till dér forbattringsforslag laggs
in for att underlatta for alla att se vad som &r under utredning och sta-
tus pa drendet.

Rapporter fran kundnéjdhetsenkiter och avvikelsesystem i form av
statistik med avvikelseanalys presenteras for ledningsgruppen och ir
en punkt pa ledningsméten. Dessutom tas det upp pa arbetsplatsmo-
ten for diskussion om forbattringsarbete. Beslut tas om atgarder, vilka
sedan f6ljs upp p4 kommande méten.

SAMVERKAN MED PATIENTER OCH
NARSTAENDE

SFS$2010:659 3 kap. 4 §

Vid enkatundersékningar bland patienter erbjuds en méjlighet fér
bade patient och narstaende att limna forbattringsférslag. De forslag
som eventuellt inkommer tas upp p3 arbetsplatsméten for diskussion.

RESULTAT
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Postoperativa infektioner
Antal operationer 2022: 2 281 st (2021: 1 695 st)
Antal postoperativa infektioner: 17 st (0,7%) (2021: 9 st (0,5%))

Patientanmailan

Under 2022 har totalt 12 st (2021: 7 st) drenden inkommit fran LOF,
varav 6 st avsag drenden dar patienten uppgett att skadan uppstatt pa
annan klinik.

IVO
Under 2022 har en anmalan inkommit till IVO

Lex Maria
Under 2022 har inget drende anmilts enligt Lex Maria

Socialstyrelsen
Under 2022 har inget drende har inkommit till Socialstyrelsen
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Patient

namnden

Under 2022 inkom ett drenden fran Patientndmnden (2021: 2 st).
Arendet r under handldggning.

F6ljsamhet till Kloka Listan utan tillagg

2022 2021 2020 2019 2018

uau90%

62% 60% 49% 55% 40%

GENOMFORDA FORANDRINGAR UNDER 2022

Taligenkanning inford

Kallelser till mottagning och operation skickas via Kivra

Ny hemsida med mer och férbittrad information till patienter
Samtliga patienter blir uppringad infér operation for sakerstilla
att de har all information de behéver

MAL OCH STRATEGIER FOR 2023

Kvalitetsmal:

Miljém

Byte av vaxel fér att 6ka tillgdnglighet och forbattra mojlighet-
erna till videosamtal med patienter

Genomféra internutbildning av all personal for béttre kun-
skapsférmedling.

Inféra drendehanteringssystem

Oka personalens engagemang vad gdller inrapportering av av-
vikelser samt forbattringsforslag

al:

Utbilning av likemedelsférskrivare

Fortsatt arbete med att minimera anviandandet av kemikalier
Minska anvindandet av likemedel med negativ miljopaverkan.
Oka féljsamheten till Kloka Listan

Oka véra digitala tjanster for att minimera utskrifter och brev
Utbildning brand samt HLR

Patientsdkerhetsmal:
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» Utveckling av egen app for siker kommunikation med patienter

 Forbattrad information till vara patienter, framst genom var
hemsida och 1177 Vardguiden.

» Fortsatt utveckling av standardiserade arbetssitt

Bilaga:
Protokoll — Arligt stralséikerhetsméte C-béage
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