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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet
med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberéattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgénglig fér den som
vill ta del av del av den och den boér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsakerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan fér 6kad patientsdkerhet i halso- och sjukvarden 2020-
2024”
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SAMMANFATTNING

Pandemin fortsatte under 2021 att belasta Region Ostergétlands verksamheter. Bristen pa
vardplatser, lakemedel och materiel kvarstod till stora delar. Medarbetare omplacerades och
utsattes for smittrisk samt fick otillracklig aterhamtning. Medicinska prioriteringar medférde en stor
mangd uppskjuten vard och 6kade koer till planerad vard. Forskning, utbildning och utveckling fick
sta tillbaka. Detta sammantaget paverkade i stora delar Regionens strategiska
patientsdkerhetsarbete. Framtagande av Regional handlingsplan for patientsdkerhet tog langre tid an
planerat och flera viktiga insatser for 6kad patientsakerhet fick skjutas pa framtiden.

Handlingsplan for 6kad patientsikerhet i Region Ostergdtland har framarbetats av Chefldkar- och
chefsjukskoterskeenheten pa uppdrag av Regiondirektoren och ar en anpassning till Region
Ostergoétlands forhallanden utifradn Nationell handlingsplan fér 6kad patientsikerhet och féljer
samma struktur och upplagg som denna. Handlingsplanen har tagits fram med hjalp
genomférandestdd hos SKR och i samverkan med aktdrer pa ledningsnivd i Region Ostergétland.
Planen fokuserar i forsta hand pa de omraden som efter nulagesanalys bedomts som de strategiskt
viktiga och dar de storsta behoven av insatser finns inom det 6vergripande patientsdakerhetsarbetet i
regionen. Handlingsplanen kommer tas upp for beslut i Regionstyrelsen och géller for perioden 2022
— 2025, den dr dynamiskt och kommer att revideras vid behov allt eftersom planerade atgarder
utvecklas.

Atgarder for att minska prioriterade vardskadeomraden har inte vidtagits i den omfattning som var
planerat. Stodresurser har omférdelats och medarbetare med utvecklingsuppdrag har under stora
delar av aret omplacerats till kliniska uppdrag. Exempelvis tvingades Regionen pa grund av detta att
avsta fran deltagande i den nationella PPM matningen av trycksar hosten 2021.

Pandemin har satt fokus pa utmaningar inom vissa omraden

e Formaga att 6ka alla former av vardplatser

e FOrmaga och kapacitet for provtagning, smittsparning och vaccination

e FOrmaga till robust materiel- och lakemedelsférsorjning samt lagerhallning

e Formaga till information, kommunikation och samverkan mellan huvudman

e Arbetssatt kring upprattande av vardplaner

e Formaga till informationsspridning till befolkning, medarbetare och samarbetspartners i en
krissituation

Pandemin har dven bidragit med vissa positiva erfarenheter som Regionen kommer att dra nytta av
framat

e Kompetenta och flexibla medarbetare som férmatt prioritera och kraftsamla i en ny och akut
situation utan att tappa fokus pa framtiden

e Snabb omstillning av varden

e Séarskild sjukvardsledning med fungerande styrning i en langvarig krissituation

e  Starkt samverkan inom regionen, med kommuner och lansstyrelse, med syddstra
sjukvardsregionen och med andra regioner och statliga myndigheter

e Snabb progress av digitala I6sningar

e Valfungerande vaccinationsinsats



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER 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 — 6verallt och alltid” och det nationella
malet ”“Ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar
identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|e¢!ningu¢fh
En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och tydlig styming
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Region Ostergdtlands vision &r att ingen patient ska drabbas av vardskada. Fér att nd detta behéver
ledare och beslutsfattare pa alla nivaer i organisationen aktivt medverkar till att 6ka sdkerheten i
varden genom att leda, styra och prioritera patientsakerheten, fran politiska beslut till dagligt
patientnara arbete.

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§ p 1
Regiondirektoren har det 6vergripande ansvaret for att verkstalla politiska beslut. Regiondirektoren

har darmed det 6vergripande ansvaret for att verksamheten drivs och utvecklas pa ett patientsdkert
satt.

Tjanstemannaorganisation Region Ostergotland

Regiondirektar

Regionledning

Regionlednings- Lunnevads Maturbruks-
kontor folkhdgskola gymnasiet

Hilso-

och sjukvird Folktandv&rd

| regionledningskontorets enheter samlas regionens dvergripande ledning och styrning fordelat
mellan direktérer med funktionsansvar. Funktionsomradet patientsdkerhet leds av Medicinsk
direktor dar bland annat cheflakare och chefsjukskoterskor, smittskydd, vardhygien och STRAMA
ingar.



Halso- och sjukvardens organisation

] Varddirektorer — Stab

— Barn- och kvinnocentrum

— Centrum fér kirurgi, ortopedi och cancervrd

— Diagnostikcentrum

— Hjartcentrum

— Medicincentrum

— Primarvardscentrum

— Psykiatricentrum

— Sinnescentrum

Narsjukvérden i Narsjukvarden i N&rsjukvérden i
vastra Ostergdtland centrala Ostergdtland ostra Ostergotland

Regionens halso- och sjukvard ar samlad i en gemensam produktionsenhet som leds av tva
Varddirektdrer och bestar av primarvard, narsjukvard och specialistsjukvard. Inom primarvarden
finns cirka 40 vardcentraler. Narsjukvard finns i alla lansdelar; i Motala, Linképing, Norrképing och
Finspang. Specialistsjukvard finns pa Universitetssjukhuset i Linkdping, Vrinnevisjukhuset i
Norrkoping och Lasarettet i Motala. Inom den hogspecialiserade varden har Region

Ostergétland dven ett region- och riksansvar.

Halso- och sjukvardens stab innefattar HR-, Utvecklings-, Ekonomi-, och Planeringsenhet och har
uppdraget ar att ge stod och félja upp hélso- och sjukvardsverksamheten, halla ihop och driva
verksamhetsutveckling samt att samordna, folja upp och utvardera resultat. Staben har cirka 420
medarbetare. Varddirektérerna leder stabens arbete. Kliniskt traningscenter organiseras inom
stabens HR organisation.

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

Samverkan mellan huvudman

Ledningsgrupp vard och omsorg (LGVO) utgdr den gemensamma tjanstemannaledningen for vard
och omsorg i Ostergétland. Uppdraget &r att vara huvudmannens gemensamma organ fér ledning
och styrning av lansévergripande utvecklingsarbeten och aktiviteter, gemensam kunskapsstyrning
och kunskapsutveckling.



Samarbetet i LGVO syftar till att ge invanarna i Ostergdtland sammanhallen vard och omsorg med
hog tillgdnglighet, kvalitet och delaktighet. Det innebér att invénare i Ostergétland ska fa:
e Rad och stdd som bidrar till hdlsa, trygghet och god livskvalitet.
e Hatillgdng till vard och omsorg som &r nara och tillganglig.
e Erhalla insatser med hog kvalitet.
e Vara vilinformerade och delaktiga i planering och genomférande av vard och
omsorgsinsatser.

Strukturer och arbetssatt for ett systematiskt patientsakerhetsarbete i samverkan mellan huvudman
behoéver tydliggoras.

Samverkan mellan primarvard och sjukhus

Omstallningen till en god och nara vard innebar en forflyttning i sattet att arbeta som utgar fran
invanarnas behov snarare dn organisationernas. Att varden finns nara behover inte alltid betyda
geografiskt nara. Det kan ocksa handla om kontakt via digitala vardtjanster.

Projekt som initierats 2021 inom néara vard ar:

e Patientkontrakt

e Egenmonitorering i hemmet

e Sjdlvprovtagning av HPV

e Screening for tarmcancer

e Mobil ndrvard i Linkoping

e Hjartsviktvard i Valdemarsvik

e Vardsamverkan Valdemarsvik

e Aldrevardsmottagningar inom primarvarden
e Ungdomshélsan i appen ”Din vard”

Samverkan sjukvardsledning

Regionen har under stora delar av aret varit under forhojd beredskap relaterat till pandemin och en
regional sarskild sjukvardsledning har styrt halso- och sjukvarden. Pa varje sjukhus har lokala
sarskilda sjukvardsledningar organiserat arbetet.

Likemedel

Efter beslut i Regionstyrelsen 2020-09-15 pagar ett projekt for att ta 6ver delar av
sjukhusapoteksfunktionen i egen regi. Overtagandet fran tidigare upphandlad leverantér planeras
2022-05-01 och omfattar:

e Hantering av avdelnings- och mottagningsférrad
e Vardnara farmaceutiska tjanster

e Vitskevagnsservice inklusive lagerhallning

e Tillverkning/beredning inklusive lagerhallning

Kommunikation och information i vardens dvergangar

Betydelsen av individuella vardplaner for alla patienter inom hemsjukvard, sarskilt boende och
korttidsboende adresserades tidigt i pandemin. Samverkan kring informationsdelning har fortsatt
utvecklats under 2021.



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

Regionens riktlinjer och regler fér informationssédkerhet ar ett stod for verksamheten med malet att
hoja sdkerheten till en verksamhetsanpassad och godkand niva. Regionens riktlinjer och regler
baseras pa gallande lagar och forordningar samt foljer standarder i ISO 27000-serien.

Under 2021 har ett flertal uppfoljningar, riskanalyser, utvecklingsarbeten och forbattringsatgarder
genomforts inom omradet. Nedan ar listat ett urval av stGrre aktiviteter som genomforts.

e Riskanalys inom ramen for den forsta delen av inforandet av den nationella lakemedelslistan.

e Stod for analys av informationssakerhetsrisker har setts 6ver, forbattringsatgéarder har
paborjats och fortsatter under 2022.

e Framtagande av ny registerforteckning éver Region Ostergétlands
personuppgiftsbehandlingar. Sker utifran revisionsgranskning “Féljsamheten till
dataskyddsforordningen” slutrapport 2019. Fardigstalls under 2022.

e Enligt verenskommelse mellan SKR och regeringen om ”"God och Néra vard 2021” ska
regionerna genomfora en egenuppféljning av arbetet med informationssakerhet i syfte att
skapa en lagesbild och identifiera eventuella utvecklingsomraden. Ett enkatutskick har
genomférts med frdgor om det évergripande informationssikerhetsarbetet i RO. SKR tar
fram en 6vergripande sammanstallning av resultaten och aterkopplar till regeringskansliet.

e Region Ostergdtland deltar i den arliga EU-6vergripande informationssikerhetsmanaden i
kampanjen "Tank Sakert” som arrangeras av Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap i
samarbete med Polismyndigheten. Kampanjen syftar till att 6ka medvetenheten om
informations- och cybersakerhetsfragor. Ar 2021 var temat fér kampanjen inom Region
Ostergotland distansarbete och molntjanster vilket uppmarksammades genom bland annat
affischer, APT-material och deltagande i podcasten "Tank sidkert pa 6stgotska”.

e Revidering av ledningssystemet for informationssakerhet har paborjats under aret och
kommer fortsatta under 2022.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Medicinsk stralningsfysik svarar for Regionens dvergripande uppféljning och utveckling av
stralsdkerhet och bistar med expertstdd till verksamheter med joniserande stralning.

Regionen bedriver ett systematiskt arbete for att trygga stralsdkerheten for patienter som genomgar
diagnostik eller terapi med joniserande stralning. Regionens ledningssystem for stralsdkerhet
implementerades 2019. Stralsdkerhetsinformation for ledning och medarbetare, som har varit en del
av LISA-sdkerhetsportalen, nas nu istallet via Vardgivarwebben/ Kunskapsstdd, vilket ddrmed ger
Okad transparens och tillgénglighet for externa vardgivare.

Avvikelser: rapportering av stralsakerhetsrelaterade avvikelser i Synergi sker numera under egen
handelsekategori; stralsakerhet. Antal anmalda avvikelser 2021 &r nagot lagre dn under 2020 och
vasentligt lagre an antalet arliga avvikelser pa senare tid, sarskilt inom radiologi. Mdjligen har det
varit en underrapportering féranlett av anstrangda verksamheter under pandemin. Avvikelserna har



varit av lagre allvarlighetsgrad, och inga vardskador har intraffat. En allvarlig handelse, stéld av
radiofarmaka, intraffade i slutet av 2020, f6ljt av handelseanalyser, utbildning och implementering av
riktlinjer under 2021.

Uppféliningar: Uppféljning av stralsakerheten inom RO utférs pé flera nivaer. Verksamheterna
genomfor sjalva internrevisioner i form av stralsakerhetronder och labbgenomgangar. De har dven
tillgang till Riskhantering (RH) check 11 Stralsdkerhet, som ar ett verktyg for kontroll av
lagefterlevnad. Det genomfors dven en arlig internrevision av regionens ledningssystem som denna
gang fokuserade pa stralsakerhetshemsidan under sakerhetsprotalen. Samlad uppféljning genomfors
arligen i stralsdkerhetsradet och redovisas vid ledningens genomgang.

Forbattringar: Nyligen inrattade regiondvergripande organ- och modalitetsgrupper inom
rontgenklinikerna visar pa goda resultat och samordning av metoder, arbetssatt och identifiering av
optimeringsbehov, bildkvalitet och straldos. Under aret implementerades system for automatisk
insamling och analys av dosdata fran réntgendiagnostik, vilket avsevart férenklar denna utvardering.
Ett stort antal nya Radiologiska ledningsfunktioner har tillsatts vid verksamheter med
réntgenanvandning utanfor réntgenklinikerna, vilket borgar for storre delaktighet i stralsdkerhet hos
anvandarna.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for sdker vard ar en god sakerhetskultur.

Organisationen ger da férutsattningar for en kultur som framjar sakerhet. /-\
&)
Malet for Region Ostergdtland &r att arbetet med sikerhetskultur &r u

langsiktigt, uthalligt och prioriteras av hégsta ledningen. | arbetet med
nulagesanalys vid framtagande av regional handlingsplan framkommer féljande
insatsomraden som centrala for att na malet:

e Framja 6ppen kommunikation och samtal om risker

e Skapa tid for larande och reflektion

e Uppratta samverkansformer mellan arbetsmiljo och patientsakerhet

e Lopande uppfoljning av sakerhetskultur
Daglig avstamning med hjalp av Grona Korset eller spegling anvands i manga vardverksamheter men
metoder, arbetssatt och resultat behéver stédjas och féljas upp systematiskt.

Den pressade situation som hélso- och sjukvarden befunnit sig i under aret har resulterat i bristande
tid for reflektion och larande och dar uppfoljning och handlingsplaner gillande
sakerhetskulturmatningar har fatt skjutas pa framtiden.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar att det finns tillrackligt

med personal som har adekvat kompetens och goda férutsattningar for att _:6':

utfora sitt arbete. é
. Adekvat

Malet for Region Ostergotland ar att det finns tillrdckliga resurser, kunskap, s

kompetens och medvetenhet om patientsakerhet och dess betydelse pa alla nivaer
i organisationen. | arbetet med nuldgesanalys vid framtagande av regional handlingsplan
framkommer féljande insatsomraden som centrala for att na malet:

o Infora IT-stod for I6pande resultat och uppféljning av patientsakerhetsindikatorer
e Besluta om obligatorisk patientsdkerhetsutbildning riktad till olika malgrupper

e Utveckla avvikelsesystemet sa att uppféljning och analys underlattas

e Infora regionalt team for stod vid utredning av vardskada

o Definiera och implementera patientsdker bemanning och schemaldggning

Arbete ar initierat och pagar pa olika nivaer i organisationen.

Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar valinformerad,
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som majligt utformas och genomforas i
samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

Malet fér Region Ostergétland ar att patienters och nirstdendes kunskap, erfarenheter och resurser
tas tillvara i varje kontakt med hélso- och sjukvarden och ses som ett viktigt bidrag till 6kad
patientsdkerhet. | arbetet med nuldgesanalys vid framtagande av regional handlingsplan
framkommer féljande insatsomraden som centrala for att nd malet:

o Samverkan mellan olika aktorer i syfte att starka patientens stallning
e Oka kunskapsspridning inom personcentrerat férhallningssatt

Ett verktyg for att tillvarata patienters erfarenheter av vard lanserades under 2021 — "Levande
bibliotek”. Till biblioteket rekryteras och utbildas patienter for att vara en erfarenhets- och
kunskapsresurs pa olika nivaer inom regionens verksamheter; fran dialog och samverkan med
medarbetare i direkt vardverksamhet till 6vergripande ledning. Under aret har 57 personer
rekryterats varav cirka halften haft mojlighet att vara ute pa uppdrag i verksamheten. Det finns ett
behov av fortsatt implementering av biblioteket for att bli kdnt och nyttjat i hela Regionen.

Halsopedagogiskt forum utbildar ledarpar i metodiken ”Lara och bemaéstra”. Paret bestar av en fran
vardprofessionen och en patient. Ledarparet haller gemensamma utbildningar for patientgrupper.
Malet &r att med ett personcentrerat forhallningssatt starka kunskap och ge redskap for att kunna
paverka och hantera sin egen situation ur ett sdkerhets- och hélsoperspektiv. Erfarenhetsutbytet ger
ocksa en viktig grund for det kontinuerlig forbattringsarbete i verksamheten. Under pandemin hélls
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initialt inga utbildningar, men under 2021 genomfordes en digital pilot. Nagra verksamheter har
ocksa under aret fortsatt med digitala traffar.

Under 2021 paborjades arbetet med inférande av patientkontrakt. Syftet ar att sakerstalla patientens
delaktighet i egen hélso- och sjukvard samt stodja tillvaratagandet och nyttjandet av egna resurser.
Arbetet har hittills framst inriktats pa kartldggning och information och startats upp inom
varddokumentation, e-Halsa, patient- och brukarmedverkan.

Under aret startades ocksa ett patientrad med koppling till Universitetssjukvardsstrategin i
samverkan med Linkopings Universitet och Sydostra sjukvardsregionen. | radet representeras
Ostergdtland med tvd medarbetare frdn Regionen, sex patienter/nirstdende samt tva suppleanter.

Att som patient vara partner inom forskningen ar ocksa ett utvecklingsomrade som under 2021 lyftes
i samverkan mellan Funktionsratt, Regionen och Universitetet. Under det kommande aret planeras
start av arbetet med sa kallad ”Forskningsparters”.

| viss man forekommer dven dialoger mellan vardverksamheter och patientféreningar. Ett exempel ar
”Reumaradet” dar Reumatologiska kliniken tillsammans med Rehab traffar Reumatikerférbundets
regionalavdelning ett par ganger per ar.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 25,75, 8§, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

| arbetet med nuldgesanalys vid framtagande av regional handlingsplan har behov av insatser inom
foljande omraden identifierats:

e Processledning for avvikelsehantering
e Stod for teambaserat avvikelsearbete
e Kunskapsspridning gallande intraffade vardskador

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

3kap. 3§ ;ﬁﬁ?.,ﬁ“e;!‘é“ﬁsfiw
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar %
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit

det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for ‘

patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser
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Trycksar

Det dvergripande malet i Region Ostergétland &r att ingen patient ska drabbas av trycksar under
vardtiden. Region Ostergétland har fokus pa det férebyggande arbetet och arbetar utifran

en handlingsplan. Regionévergripande punktprevalensatningar genomfoérs arligen men vid méatning
hosten 2021 togs beslut att avsta pga. den mycket pressade situationen inom halso- och sjukvarden. |
manga verksamheter genomfors dock PPM métningar manadsvis som rapporteras och foljs upp
internt.

Mal: Férekomsten av trycksar ska arligen minska
Resultat: Regionovergripande PPM matning av trycksar kunde inte organiseras och genomforas
hosten 2021 pa grund av radande pandemilage.

Vardrelaterade infektioner
Mal: Forekomsten av VRI ska arligen minska, 2021 till 6 %

Resultat: Region Ostergotland har tva typer av matningar av vardrelaterade infektioner (VRI).
Punktprevalensmatning (PPM-VRI) och mer kontinuerlig data via Infektionsverktyget.

PPM-VRI matning 2019 2021
Antal patienter 753 847
Antal patienter med VRI 74 75
Andel VRI totalt 9,8 % 8,9 %
Andel VRI exkl. psykiatri 10,8 % 10,2 %

Tabell 1. Punktprevalens mdtning av VRI 2021 jémférande 2019 (2020 ingen mdtning utférd)

Infektionsverktygets strama/VRI rapport
Ar Antal VRI Andel av totala vardtillfillen
2019 3482 55%
2020 2991 4,9 %
2021 3095 5,0%

Tabell 2. Andel vérdrelaterade infektioner inom slutenvdrden i Region Ostergétland.
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Infektion 2018 2019 2020 2021 | Totalt
Annan vardrelaterad infektion 1066 1055 918 780 3811
Djup postoperativ infektion 525 511 417 433 1876
Infektion med clostridium 221 170 229 264 877
difficile

Karlkateterinfektion 43 43
Lunginflammation 646 570 504 549 2268
Neutropen feber 108 108
Urinvagsinfektion med feber 475 446 361 389 1669
Urinvagsinfektion utan feber 367 385 290 293 1335
Vardrelaterad sepsis med okant 171 131 111 105 517
fokus

Ytlig postoperativ infektion 189 214 161 131 693
Totalt 3660 3482 2991 3095 13197

Tabell 3. Rapport fran Infektionsverktyget. 2018-2021. Vardrelaterade infektioner férdelat pa indikationer.

Analys av resultat Vardrelaterad infektion (VRI) &r en av de vanligaste vardskadorna i Sverige och i
Ostergotland. Aren 2020-2021 har starkt praglats av pandemin som haft effekter pa alla fldden inom
varden, darfor kan det finnas begransningar i tolkningen av data. | april 2021 visade PPM-méatning att
cirka nio procent av patienterna hade en VR, vilket &r en liten minskning fran senaste matningen
2019 (se tabell 1). Data fran infektionsverktygets rebusrapport (tabell 2) visar att sett till andelen VRI
av vardproduktion inom slutenvarden sa uppfylls malet. Antalet VRI har 6kat nagot fran 2020 men
dessa bada aren ar starkt paverkade av pandemin och aterstar att se hur 2022 utvecklar sig som
kanske speglar mer normala patientfléden.

Utbrott av smittor pa sjukhus Under redan anstrdangd situation pa vara sjukhus har ytterligare
pafrestningar varit utbrott av olika smittor. Under aret ser vi en 6kning av MRSA (Meticillinresistent
Staphylococcus aureus), VRE (Vancomycin resistenta enterokocker) och ESBL (Extended Spectrum
Beta-Lactamases). Framforallt allvarligt sett till patientsdkerheten ar VRE. Dessa bakterier vaxer till
sig och kan latt spridas vidare i vardmiljéer och ar av sarskild vikt att forhindra.

13



Smittor pa sjukhus 2019 2020 2021

MRSA 272 241 280
VRE 5 4 46
ESBL 485 392 403

Tabell 4. Totala antal patienter som testats positiva fér respektive bakterie som férekommit i vardmiljé. (Kan

alltsd vara bdde nya patienter och redan kénda som testats)

Foljsamhet till Basala hygienrutiner- och kladregler (BHK) Under pandemin 2020-2021 har vi sett en
positiv trend i foéljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler. Kladregler ligger stabilt runt 96-
97%. Oavsett pandemi ar féljsamheten till hygienrutiner det absolut mest primara och utgor basen
for att forhindra smittspridning. Det ar ett stort arbete som verksamheterna utfor att varje manad
observera. Vi ser att antalet observationer minskat nagot under pandemin da det pa flera enheter
varit tufft att avvara personal till observationer. Budskapet ar att fortsatta observera, ta fram detta
och diskutera for att forandra och forbattra arbetssatt.

Féljsamhet BHK 2018 2019 2020 2021
Hygienrutiner 88,20% 88,30% 89,70% 90,30%
Kladregler 96,70% 96,90% 96,30% 96,30%
Antal observationer 32111 30877 26 073 24 835

Tabell 5. Observationsstudier utférda manadsvis, hér jamférelse mellan Gr 2018-2021. Mdtning sker inom alla
vdrdande verksamheter i Region Ostergétland.

Atgard: For att forebygga vardrelaterade infektioner finns inte en 16sning. Det handlar oftast om flera
atgarder pa manga olika omraden. Det gar inte att helt tdcka in alla insatser som gars i denna rapport
men har ges fyra exempel utifran vardhygienperspektiv.

e Utbrottsgrupp Vid utbrott av smitta i varden har utbrottsgruppen varit en viktig del for att
kunna samla information, analysera ldget och gora bedomningar och atgarder som férhindrar
vidare smittspridning. Utbrottsgrupperna har bestatt av chef eller representation av ledning
pa aktuell enhet, chefsldkare, vardhygienexpertis och infektionsexpertis.

e Strama/VRI dialogen Stramaansvariga lakare har efter en tids paus ater kommit igang och
Strama Ostergétland och vardhygien Ostergétland finns med som rad och stéd i hantering av
antibiotikafragor, resistensmoénster och vardhygieniska rad. Har sker det unika i métet mellan
professionerna, mellan medicin och omvardnad.

e Folja BHK For att minska vardrelaterade infektioner ar det grundldggande att félja de basala
hygienrutiner och kladreglerna (BHK) som finns. Under hela pandemin har de flesta
enheterna fortsatt att observera. Vi ser dock flera verksamheter som ocksa fatt nedprioritera
detta pga. att det saknas vardpersonal. Det far givetvis konsekvenser for Patientsdkerheten.

e Vardhygieniska egenkontroller Vi ser ocksa att det dr grundlaggande f6r varje vardande
enhet att utfora vardhygieniska egenkontroller. Genom att utfora dessa kan verksamheten
uppratta handlingsplan pa omraden som skall forbattras i mal att uppna en god hygienisk
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standard enligt lagkrav. Att folja upp att vardlokaler &r sdkra och anpassad for
vardverksamhet och uppfyller vardhygieniska krav, att vardpersonal har introduktion med
genomgang hur rutiner och att det finns en organisation fér det forebyggande arbetet.

Uppfdljning av atgard:

Utbrottgrupp Det skall pabdrjas en storre utvardering av utbrottsgruppen och hur stor
betydelse detta har. Det vi kan sidga idag ar att det haft en stor betydelse for att snabbt fa
igdng en organisation som kan agera och fatta beslut och det har haft positiv paverkan pa
patientsdkerheten.

Strama/VRI dialog Allt fler verksamheter som under pandemin inte haft resurser att
prioritera VRI-team och Strama ansvariga lakares (SAL) arbete borjar nu dra igang igen. Det
ar tydligt att det finns en stark koppling mellan den involvering som verksamhetens ledning
har och tid som avsatts fér uppdrag fér SAL och dels fér de VRI-team som har organiserats i de
flesta verksamheter, desto storre forutsattningar finns for att fa en organisation som pa ett
hallbart satt ocksa forebygger VRI.

Folja BHK Varje verksamhet ansvarar for att dra ut resultat fran matningar som ar gjorda och
visa medarbetare. Detta satter igang fragor och 6ppnar upp for dialog kring rutiner,
arbetssatt och hur man kan arbeta annorlunda. Fragor som beror kultur, att medarbetare
kan paminna varandra och saga till nar det blir fel.

Vardhygienisk egenkontroll Allt fler verksamheter utfor dessa och det blir med tanke pa de
utbrott som vi sett under aret allt mer tydligt att denna atgéard av chefer och ledning ocksa
ses som nodvandig for att minska smittspridning. Vi ser att det finns mer att gora for att na
ut till samtliga ledningsgrupper och att forsta kopplingen till stallda lagkrav. Vardhygien har
idag ingen mojlighet att félja upp hur manga enheter som utfér dessa. Men i RH-check finns
uppfoljningsmaojlighet da detta finns med.
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Fallskador
Mal: Férekomsten av fallskador ska arligen minska

Resultat: Grafer redovisar inrapporterade avvikelser

Forflyttning/Fall arenden rapporterade
2019-2021

| |||||||||||||||.....-||||||||||||III |||||||||||||||
c
<
2019 2020 2021
H Antal 882 764 812

Grafen visar det totala antalet avvikelser fér arbetsprocessen “férflyttning/fall” 2019-2021

Konsekvens personskada
forflyttning/fall 2019-2021

101

75 15

2019 2020 2021

® Mindre allvarlig Allvarlig/Mycket allvarlig

Grafen visar antalet fallhédndelser per allvarlighetsgrad 2019-2021

Analys, atgird och uppfdljning: Fallolyckor r den vanligaste orsaken till att dldre personer skadar sig
och konsekvenserna ar ofta allvarliga. Andelen patienter som skadas allvarligt vid fall ar svart att folja
da man pa enhetsniva klassificerar skador olika. Antalet rapporterade hdndelser géllande
forflyttning/fall minskade under 2020 i jmf med 2019 f6r att 2021 aterigen 6ka nagot. Antalet

rapporterade fallhdndelser som bedémts utgora allvarlig/mycket allvarlig personskada, har minskat
under aren 2019-2021.
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Handlingsplan finns och déar beskrivs fallpreventiva atgarder for att minska antalet fall och fallskador
samt mal fér Region Ostergdtland. Manualer finns framtagna fér drendehantering av fall i
avvikelsesystemet Synergi for att fa mer enhetlig registrering samt férbattrat underlag for
uppfoéljning. Sedan 2019 finns ett dashboard med resultatsammanstallning for fallhdndelser som
ocksa sakerstaller enhetligt framtagande av statistik ur avvikelsesystemet Synergi.

Under 2021 har det forebyggande arbetet for fallolyckor fortsatt enligt handlingsplanen. Tyvarr finns
svarigheter med tillgdngliga indikatorer att folja for att pa battre satt kunna aggregera och dra
slutsatser omkring resultat av det forebyggande arbetet. Granskning av journaler pa enheterna kan
ge vardefull information om nar fall hander, i vilka situationer, speciella tider m.m. och darmed
utgora en viktig del i riktade atgarder. Goda exempel finns och sprids via vara intranatkanaler. En
grundlaggande utbildning i fallprevention erbjuds till medarbetare eller team med ansvar for det
fallforebyggande arbetet pa vardenheterna.

Lakemedelsrelaterade skador

Mal: Likemedelsrelaterade skador ska minska

Resultat: Under 2021 fortsatte lakemedelsrelaterade risker, tillbud och negativa handelser att vara
ett problemomrade. Klinisk farmakologi har ett sarskilt ansvar for sakerhetsarbetet kring
lakemedelshanteringen dar analys av avvikelser, rapportering av samt information till verksamheten
avseende lakemedelsbiverkningar ar viktiga delar.

Under 2021 har stort fokus legat pa forberedelsearbetet kring 6vertagande av stora delar av
sjukhusapoteksfunktionen till att bli i Region Ostergétlands egen regi.

Den nya nationella lakemedelslistan har kravt en kraftsamling med riskanalysarbete infor ett planerat
driftstopp under slutet av 2021. Driftstoppet innebar att &tkomst till NPO, Pascal, e-recepttjinsten,
forskrivningskollen, lakemedelskollen, KLAS och Min Forskrivning upphérde temporart men stoppet
kunde vid problem bli forlangt. En del av detta var en reservrutin vid driftstopp i befintligt
journalsystem och darfér behdvde reservrutinerna omarbetas inom RO. Den grupp som bildades i
och med riskanalysen, fortsatte i begransat deltagarantal da flera kortare 6verféringar av data och
programuppdateringar i e-hdlsomyndighetens databas planerades och flera viktiga fragor kvarstod
infor kommande uppdateringar, dar flertalet ror patientsdkerhet. Ett fortlopande arbete pagar.
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Allvarliga vardskador

Totalt har i regionen 80 utredningar och anmalningar av allvarlig vardskada enligt lex Maria gjorts till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) under 2021.

Av de drenden som anmaldes var ett fall Covid-19 relaterat dar konsekvensen blev att patienten
avled.

Typ av vardskada RO 2021 (antal)

OVRIG SKADA

PSYKISK SKADA

FALLSKADA

SUICID

KIRURGISK SKADA

FORLANGD VARDTID OCH BEHANDLING
INFEKTION

OVRIG BEHANDLINGSSKADA
LAKEMEDELSRELATERAD SKADA
FORDROJD DIAGNOS OCH BEHANDLING

0 10 20 30 40 50 60

Grafen visar vilka typer av vardskador som anmdldes enligt lex Maria under 2021

Konsekvens av vardskada RO (antal)
PSYKISKT/ FYSISKT LIDANDE
FORLANGD VARDTID OCH BEHANDLING

DODSFALL

BESTAENDE FYSISKA MEN

RISK FOR PERMANENT SKADA

Grafen visar konsekvenser av vardskador som anmdldes enligt lex Maria under 2021
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Utredningar har genomforts och handlingsplaner finns upprattade for alla anmalda fall. | fyra fall
kompletterades utredningen med metoden handelseanalys.

Utredningstiden var generellt for lang och i flera beslut patalar IVO detta. Stabs stod som

verksamheterna ska kunna avropa i utredningsarbetet &r en viktig komponent for att uppratthalla
kvalitet i utredningarna. Detta stod har varit bristfalligt. Andelen drenden dar IVO begart en eller
flera kompletteringar efter lex Maria anmalan lag pa 37,5%.

Markoérbaserad journal granskning — somatisk slutenvard

Sjukhus Antal granskade Antal granskade

vardtillfiallen/manad vardtillfallen/ar
Universitetssjukhuset i Linkdping 20 240
Vrinnevisjukhuset i Norrképing 15 180
Lasarettet i Motala 10 120
Totalt Region Ostergétland 45 540

Tabellen visar antal granskade vardetillfédllen/sjukhus under 2021

Totalt har 540 vardtillfdllen granskats i regionen under 2021. Journalerna har sokts ut via

slumpmaéssigt urval/manad.

Resultat fran markdrbaserad journalgranskning - Somatisk vuxenvard
Antal granskade vardtillfallen i olika aldersgrupper
Lasarettet i Motala, Universitetssjukhuset i Linkoping, Vrinnevisjukhuset i Morrkdping

Period fr o m: 2021-01 t o m: 2021-12
Detaljer for antal vardtillfallen
Aldersgrupp Kvinnor

15-49 ar

50-64 ar

65-74 ar

75-54 ar

85 ar eller aldre
Totalt

39
30
=T
69
514

255

a3
a7
96
41
285

Totalt

Av 540 granskade vardtillfallen var flest representerade i aldersgruppen 75-84 ar.

a7
83
124
165
101
540
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Resultat fran markirbaserad journalgranskning - Somatisk vuxenvard
Antal skador per 100 vardtillfillen

Lasarettet i Motala, Universitetesjukhuset i Linkoping, Wrinnevisjukhuset | Morrkdping
Period fr o mi: 2021-01 t o m: 2021-12

Totalt for perioden
Antal skador per 100 vardtillfillen: 10

Antal vardskador per 100 vardtillfillen: 4

Antal vardtilifillen: B40
Antal skador: i
Antal vardskador: 21

Tabellen visar antal skador/vdardskador per 100 vardetillfdllen samt totalt antal skador/vardskador, kdélla
Nationell databas SIGNE SKR

Av 540 granskade vardtillfallen under 2021 sa hittades 56 vardtillfallen dar skador intraffat varav 21
av dessa bedomdes som inte undvikbara d.v.s. vardskador.

Andel skador per skadetyp av totala antalet skador,
L i Motala, Uni Ji i Linkoping, Vril isj i Norrképing, fran 2021-01 till 2021-12

-
Allergisk reaktion rE' I Andel skador %)

I Varav andel vardskador (%)

Fallskada

Trombosfemboli
Trycksar kategori 2-4

Blaséverfylinad

Hudskada eller ytlig kariskada
Postoperativ sarinfektion
Sepsis
uvi
Clostrigium difficile-infektion
Infektion Gvrig
Paostoperativ bladning/hematom
Reoperation
Annan kirurgisk komplikaticn
Lakemedelsrelaterad skada
Postpartumskada/obstetrisk skada
Ovriga skador
0 5 10 15 20 25 30

Andel skador (%)

Grafen visar andel skador/vdrdskador per skadetyp av totala antalet skador, kélla Nationell databas SIGNE SKR

Hogst andel vardskador, 10,7 % ses under skadetyp Trycksdr kategori 2-4. Av totala antalet skador
motsvarar detta 6 stycken trycksar som hade kunnat undvikas. Tromboflebit grad 1 samt Trycksar
kategori 1 klassas som skada (inte vardskada) och dominerar andelen under Hudskada eller ytlig
kdrlskada med 26,8 % vilket motsvara 15 skador som beddmts inte hade kunnat undvikas.
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Andel skador per skadegrupp av totala antalet skador,
Lasarettet i Motala, Universitetssjukhuset i Link&ping, Vrinnevisjukhuset i Norrkoping, fran 2021-01 till 2021-12

@ Annat

@ Blasdverfylinad

@ Fallskada

@ Kirurgiska skador

@ Lakemedelsrelaterad skada
@ Trycksar kategori 2-4

@ virdrelaterade infektioner

Ovan ses en fordelning i skadegrupper av samtliga 56 identifierade skador dar skadegruppen Annat
utgor narmare 34 % och innefattar: Allergisk reaktion, Anestesirelaterad skada, Blodning, inte i
samband med operation, Hudskada eller ytlig karlskada, Medicintekniskt orsakad skada,
Postpartumskada/obstetrisk skada, Trombos/emboli, Ovriga skador.

Andel skador per allvarlighetsgrad av total antalet skador,
Lasarettet i Motala, Universitetssjukhuset i Linkoping, Vrinnevisjukhuset i Norrképing, fran 2021-01 till 2021-12

60 I Andel skador (%)
I Varav andel

50 vérdskador (%)

40

30

E Bidrog/resulterade i temporar skada som kravde étgard F Bidrog/resulterade i temporar skada som kravde vard

Grafen visar att 6 % d.v.s. 5 patienter hade fatt en vardskada som krdavde nagon form av atgard. 29 %
vilket motsvarar 16 patienter, hade fatt en vardskada som kravde ytterligare vard.
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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 patientsdkerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks
patientsdkerheten.

Tillfsrlitliga ech sékra
system ach processer

WX

| arbetet med nuldgesanalys vid framtagande av regional handlingsplan har behov ‘
av insatser inom féljande omraden identifierats:

e Lokala programomraden inom kliniskt kunskapsstod

e Utbildning inom patientjournal och varddokumentation
e Samverkan patientsdkerhet mellan huvudman

e Omvardnad

e  Medicinsk teknik

e Vardmiljoer

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor,

Siker vard

teknik och organisation. Forutsattningarna for siakerhet forandras snabbt och bar och o
det ar viktigt att agera pa storningar i nartid. "m\

| arbetet med nuldagesanalys vid framtagande av regional handlingsplan har
behov av insatser inom féljande omraden identifierats:

e Inventera och utveckla arbetssatt for att forutse stérningar som kan paverka
patientsdkerheten i nartid

e Minska antalet utlokaliserade patienter

e Minska antalet 6verbeldggningar

e Minska behovet av hyrpersonal

e Definiera patientsaker bemanning

Riskhantering

SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4
Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk fér att handelser skulle kunna intraffa som
kan medfdra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli féljden av handelsen.

Inom féljande omraden har 6vergripande riskanalyser genomforts:
Organisatoriska forandringar

e Oppenvardspsykiatri

e Ungdomshalsa

e Jourtidsflodet for Oron-nésta-hals-patienter
e Ogonsjukvard, vardval
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Laboratorieverksamhet inom primarvard

e Personsokarsystem
e Medicinsk- teknisk utrustning
e Lokalutnyttjande

Okad patientsikerhet.

e Dokumentation i olika journalsystem.
e Patientsdkerhet inom en psykiatrisk verksamhet.
e Upprepade felhdndelser i vardprocess. Kardiologi.

Pandemirelaterade analyser.

e Verktyg vid smittsparning.
e  Omflyttning av personal mellan enheter
e Platsbyte av vardavdelningar

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldarande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom
hélso- och sjukvarden. Néar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till
sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten
utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten dkar och risken fér vardskador
minskar.

4

Stéirka analys,
lérande och uiveckling

i
.

| arbetet med nulagesanalys vid framtagande av regional handlingsplan har behov av insatser inom
féljande omraden identifierats:

e Utveckla avvikelsesystemet sa att analyser kan ske ur ett systemperspektiv
e Utveckla larande i organisationen
e Utveckla och analysera regionala patientsakerhetsindikatorer

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 5§, 7kap. 2§ p 5

Synergi dr Region Ostergdtlands risk- och avvikelsehanteringssystem. Det hanterar samtliga
forekommande avvikelser och arbetsskador. Systemet innehaller ocksa moduler for
forbattringsforslag, misstankt lakemedelsbiverkan, patientnamndsarenden och RH-check. Synpunkter
och klagomal som skickas in till verksamheterna av patienter och narstaende via 1177.se hanteras
ocksa i Synergi.

Samtliga verksamheter i Region Ostergétland och verksamheter som verkar pd uppdrag av Region
Ostergdtland ska ha en handlingsplan fér risk- och avvikelsehantering. Handlingsplanens syfte ar att
klargdra ansvar, rutiner och arbetssatt for sakerhetsarbetet inom verksamheten. Handlingsplanen
ska innehalla verksamhetsspecifika rutiner for avvikelse- och riskhantering. Risk- och
avvikelsehantering syftar till en 6kad sakerhet genom att enheterna systematiskt analyserar och
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foljer upp sina avvikelser. Region Ostergétlands risk- och avvikelsehantering har som mal att
behandla samtliga typer av ovintade hiandelser/observationer.

Antal avvikelser per arbetsprocess

REMISSHANTERING

BESOK
VARDDOKUMENTATIONSHANTERING
FORFLYTTNING/FALL

BEHANDLING AV PATIENT

OMVARDNAD

LABORATORIEMEDICIN

KOMMUNIKATION/INFORMATION

LAKEMEDELSHANTERING

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000

Grafen visar de vardprocesser ddr flest antal avvikelser rapporterats under 2021

Sammanlagt rapporterades ndra 17 000 avvikelser i regionen under 2021. Tabellen visar de tio
vanligaste vardprocesserna dar avvikelser intraffat.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap.3§,3a8§0och6§, 7kap.2§p 6

Hantering av Synpunkter och klagomal

Patient och/eller narstaendes synpunkter och klagomal ska ses som ett bidrag till att varden blir
battre och sakrare for alla.

Ar hiandelsen av karaktaren vardskada ska alltid verksamhetschef informeras som sedan ansvarar fér
att handelsen diskuteras med, eller rapporteras till, ndgon av chefldkarna for stallningstagande till lex
Maria-anmalan.

Patient och/eller narstaende som framfort klagomal ska alltid kontaktas personligen for att fa en
forklaring och en ursakt for det intraffade.

Anmalan om klagomal till IVO

Hanteras via cheflakare som skickar ut till verksamhetschef. Klagomalet utreds antingen av
verksamheten eller av IVO. Svar/beslut diarieférs hos Chefldkarfunktionen.

Anmalan om klagomal via 1177, synpunkter och klagomal
Gar direkt in till avvikelsesystemet och berord verksamhet som utreder och besvarar patienten och

dokumenterar i systemet.
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Anmalan om klagomal till Patientnamnden

Patienten tar kontakt med handlaggare som tar kontakt med aktuell verksamhet och begar svar som
formedlas till patienten.

Anmalan om klagomal direkt till verksamheten

Patienten kontaktar verksamheten direkt, klagomalet registreras och dokumenteras i
avvikelsesystemet.

Antal synpunkter och klagomal via 1177 per
verksamhet

561

Grafen visar antalet inkomna Synpunkter och klagomdal/verksamhet via 1177 under 2021

Verksamheter med stora patientfléden genererar fler klagomal, detta galler t.ex. for primarvarden.
Ett nationellt arbete pagar med en sammanhallen klagomalshantering och gemensam kategorisering
vilket vdlkomnas da sammanstallning och analys av klagomal pa 6vergripande niva ar svart att
genomfora.
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Anmalan om klagomal via IVO

TOTALT ANTAL KLAGOMAL VARDGIVAREN UTRETT IVO UTRETT

W Centrala m Vaster = Oster

Grafen visar antalet anmdlningar om klagomdl som inkommit via IVO under 2021

Sammanlagt inkom under aret 157 anmalningar om klagomal via IVO. Av dessa ldmnades 98 vidare
till vardgivaren for utredning och resterande 56 valde IVO att utreda.

Anmadlan till patientnamnden
2020-2021
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Vard och | Kommunik | Tillganglig Admllnlstra Do.kument Vardansva . A
. . tiv Resultat | ation och Ekonomi Ovrigt
behandling ation het . r
hantering sekretess
m 2020 768 303 174 106 89 86 81 63 10
2021 845 383 210 83 86 77 109 52 8

Grafen visar jamférelse mellan antalet klagomdl som inkommit via patientndmnden 2020 och 2021

Patientndmnden noterar en 6kning av inkommande arende med 10 % i forhallande till 2020. 1853
drenden 2021 mot 1680 foregdende ar. Den storsta 6kningen aterfinns inom psykiatriska enheter,
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dar vantetid till utredning och behandling anges som orsak. Uppskjuten vard aterfinns dven i manga
av drenden som kategoriserats som Undersokning/bedémning samt i Behandling.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behoéver planera for en halso- och sjukvard som flexibelt 5

kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade férhallanden med Ok kmodheent
och beredskap

bibehallen funktionalitet, dven under ovdntade férhallanden. | 9=

patientsdakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. %;-

b

| arbetet med nuldagesanalys vid framtagande av regional handlingsplan har behov av
insatser inom féljande omraden identifierats:

e Bibehalla och sakerstélla kontinuitet vid storningar
e Uppmarksamma och hantera risker och brister pa systemniva
e Utveckla och anpassa fardighetstraning och simulering inom relevanta omraden

Regionens kliniska traningscenter genomfor stérre breddutbildningar som HLR, MEWS/NEWS/PEWS
SBAR, Varddokumentation, VRI, Introduktionsprogram fér nyanstéllda, Saker hemgang samt
Vardplanering pa distans.

Riktade utbildningar genomférs dven inom omraden som ProACT/svikt av vitala funktioner, moduler
inom omvardnad, Fortbildningsdagar klinik/centrumniva, Avancerade kurser/konceptkurser,
Fardighetstraning operation, Bakjoursskola samt Fullskalesimulering.

Patientkontrakt ar ett satt att sdkerstalla patienten delaktighet i sin egen hélsa och vard och stddja
patienten att tillvarata och nyttja sina egna resurser. Under aret har kartlaggning for inférande och
informationsaktiviteter pagatt till vard- och stédverksamheter. Patientkontrakt finns dven med som
ett inslag i arbetet med personcentrerade sammanhallna vardforlopp, dar det sker via en
nulagesbeskrivning for fortsatt arbete pa verksamhetsniva. Handlingsplan for Patientkontrakt har
fardigstallts och redovisats till SKR och Socialstyrelsen.

Exempel pa resultat som uppnatts ar:

e Okad 6verlevnad efter hjartstopp

e Okad handlingsberedskap vid t.ex. pandemi, VRI

e Implementering av metoder som MEWS/NEWS, SBAR och SIP

e Innovation — pandemisparet, test av nya metoder/digitalisering
e Test av nya arbetssatt, metoder och teknologier

27



MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Halso- och sjukvardens 6kande komplexitet i kombination med begrénsade resurser visar pa vikten
av att arbeta proaktivt med fokus pa risker, men ocksa pa framgangsfaktorer, fér god och sdker vard.
Patientsakerhetsstrategi och mal fér Region Ostergdtland har med utgdngspunkt fran detta
omformulerats. Genom att utga fran den nationella handlingsplanen sakerstalls en koppling till det
nationella patientsdkerhetsarbetet och majligheter till uppféljning pa nationell niva. Den regionala
planen skall brytas ner i organisationens alla delar sa att berdrda aktorer involveras pa adekvat satt.

Den organisationsforandring som tradde i kraft 2020-01-01 behdver anpassas till det strategiska
patientsdkerhetsarbetet som beskrivs i handlingsplanen. De fyra grundférutsattningarna for 6kad
patientsdkerhet behdver lyftas fram och ta den plats som krivs for att Region Ostergétland ska
kunna agera for séker vard.

Insatser, atgarder och uppféljning for en sdkrare vard behover tydliggoras, prioriteras och resurs
sattas for att Region Ostergdtland ska leva upp till malet att ingen patient ska behéva drabbas av
vardskada.

Stora utmaningar ses i halso- och sjukvarden vad géller vardplatser dar det saknas personal,
framforallt sjukskoterskor. Personalbristen ar pataglig aven inom 6ppenvard dar det ocksa saknas
flera viktiga personalkategorier.

Vard som skjutits upp under pandemin ger 6kad risk for forsenad diagnos/behandling och darmed
forsamring av tillstand och prognos.

Risk att systematiskt patientsdkerhetsarbete drabbas pa grund av personalbrist och arbete med
uppskjutna varden.

Behov av insatser inom patientsdkerhetsomradet finns framtaget och sammanstalls i den kommande
regionala handlingsplanen fér 6kad patientsdkerhet.
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