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SAMMANFATTNING

Patientsékerhet ar en av vdrdens mest vasentliga aspekter pd god kvalitet. Inom hélso- och
sjukvarden i Ostergétland ska varden, oavsett aktdr, vara god och séker. Regionen
Ostergétlands vision &r att ingen patient ska behdva drabbas av vadrdskada.

Vid drsskiftet 2020 genomfordes en stor organisatorisk forandring med syfte att starka
styrningen inom sjukvardssystemet for att pd sd satt 6ka forutsattningar for att bedriva en
halso- och sjukvdrd med hog kvalitet och tillgénglighet. All halso- och sjukvard samlades
inom samma produktionsenhet, "ett sjukvardssystem”, under ledning av tva varddirektorer.

Regionens prioriterade fokusomrdden har under dret varit:

Minska andelen patienter som drabbas av vardrelaterade infektioner
Minska andelen patienter som utvecklar trycksar i slutenvard

Oka andelen lakemedelsgenomgéngar och likemedelsberattelser
Minska antalet fallskador i slutenvard

For varje omrade finns en handlingsplan. Vissa matningar har genomforts under aret
medan andra planerade aktiviteter, sdsom utbildning, genombrottsprojekt och 6vergripande
forbattringsarbeten har mast skjutas pa framtiden med anledning av pandemin. Det
strategiska arbetet med att utforma regional handlingsplan med utgdngspunkt fran
Socialstyrelsens nationella handlingsplan har av samma anledning forsenats.

Regionen drabbades hart av pandemin. Hela sjukvardssystemet stalldes om under ledning
av regional och lokal sérskild sjukvardsledning. Pandemiplaner upprattades och reviderades
I6pande. Fragor kring skyddsutrustning, lakemedelsforsorjning, samverkan och
dokumentation krévde stora insatser och hért arbete under 1ang tid. Sarskild pandemivard
organiserades vid regionens alla sjukhus och inom alla vardnivaer.

Vard som inte kunnat anstd har bedrivits i sjukvrdssystemets alla delar. Vard som behovt
skjutas upp har prioriterats pd medicinska och etiska grunder, vertikalt inom respektive
verksamhet och horisontellt via regionévergripande prioriteringsgrupper.
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Vid halvarsskiftet 2020 6ppnades vid ett av regionens sjukhus en multiprofessionell
covidmottagning for behandling av patienter med resttillstdnd och langtidseffekter efter
sjukdomen.

Rtgarder for att forhindra skador har under &ret m&st fokuseras p& pandemisituationen.
Avvikelser som rapporterats har sammanstallts och analyserats I6pande i syfte att félja
covidrelaterade vardskador. En mangd 3tgarder har I6pande vidtagits inom olika omrdden
for att gora varden god och saker i den svdra situation som rdtt. Tre rapporter baserade
pd journalgranskning har tagits fram under pdgdende pandemi:

e Dodsfall med pévisad covid-19 pd sarskilda boenden eller i eget hem i Ostergétland
o Dodsfall med pavisad covid-19 pa sjukhus i Ostergétland
e Pdverkan av covid-19 pa sjukhusvarden i Ostergétland

Fokus framét inom patientsakerhetsomradet ligger pd att fardigstalla strategisk
handlingsplan for patientsakerhet, att 6ka samverkan inom sjukvardssystemet for att
undvika vardskador samt att 6vervaka sékerheten gallande den vard som fatt anstd under
pandemin.

1  Inledning

Enligt patientsakerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsakerhetsberattelse. Idén med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt
for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsékerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsakerhetsberattelsen bor utformas sa att den
kan ingd i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet. Patientsékerhetsberattelsen ska
vara fardig senast den 1 mars varje ar.

2  Struktur

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

Patientsakerhet &r en av vardens viktigaste aspekter pd god kvalitet. Inom Region
Ostergétland ska ingen patient behdva drabbas av vérdskada. Forutsattningar for att nd
detta ar hogsta ledningens engagemang, en god sakerhetskultur, ratt kunskap och
kompetens samt patientens delaktighet.
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Under dret har den nya organisationen formaliserats. All halso- och sjukvérd har samlats i
en gemensam produktionsenhet. Stodfunktioner for patientsakerhetsarbete har samlats i en
gemensam stab dar formalisering och tydliggérande av ansvarsomraden inom de olika
delarna i patientsakerhetsarbetet fortfarande pagar.

Det tidigare pdgdende arbetet med fyra 6vergripande fokusomrdden stod fast dven under
ar 2020. Inga nya fokusomrdden eller strategier beslutades eftersom planen var att arbeta
fram en regional handlingsplan utifrdn nationell styrning. Allt sddant planerat arbete
foérsenades av pandemin.

Region Ostergétlands nollvision géllande undvikbara skador inom hélso- och sjukvarden
kvarstar.
Overgripande fokusomréden:

Minska forekomst av VRI

Minska forekomst av trycksar

Minska fallskador

Minska lakemedelsrelaterade skador och risker

Strategier:
e Vardsystemet genomsyras av en god patientsdkerhetskultur.
 Alla v8rdande enheter inom Region Ostergétland ska anvénda Gréna korset som
metod for att 6ka patientsakerheten
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2.2 Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §,p 1

Ansvaret for patientsakerhetsarbetet férdelas i den nya organisationsstrukturen enligt
nedan. Ledningssystemet anger roller och ansvar for olika delar i patientsakerhetsarbetet.

e Regionledning

*Regiondirektoren dr Region Ostergotlands hogsta verkstillande tjainsteman och ansvarar
direkt infor regionstyrelsen

*Regionledningskontoret arbetar med verksamhetsstod, lednings- och utvecklingsfragor
inom alla Region Ostergotlands ansvarsomraden.

«Overgripande strategiskt patientsdkerhetsarbete leds av Medicinsk direktor. Chefldkare,
chefsjukskoterskor, STRAMA smittskydd vérdhygien samt patientndamnd tillhor
regionledning.

med  Hilso- och sjukvard

«Hilso- och sjukvérden ar en gemensam produktionsenhet som leds av tva varddirektorer
«Sjukvarden organiseras inom 11 olika centrum.

«Stodfunktioner for centrums- och kliniker/vdrdcentralers patientsdkerhetsarbete,
utbildning och klinisk trdning organiseras inom Hdlso- och sjukvarden stab.

el Centrum

«Centrum leds av centrumchef som ar understalld varddirektor

«Inom varje centrum leds och organiseras kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet av
funktionen utvecklingsansvarig

e  Klinik/Vardcentral

«Verksamhetschef ansvarar for det operativa systematiska patientsiakerhetsarbetet i alla dess
delar.

*Medarbetare ansvarar for att medverka i det systematiska patientsidkerhetsarbetet pa
arbetsplatsen.

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

Samverkan sjukvardsledning

Regionen arbetade i pandemins forsta fas under forhojd beredskap fran 24 mars till 1
september 2020. En regional séarskild sjukvardsledning tillsammans med lokala séarskilda
sjukvardsledningar pa de tre sjukhusen samt for primarvarden ledde arbetet med
anpassning av sjukvarden till pandemin. I pandemins andra fas gick RO upp i férhéjd
beredskap 30 oktober 2020. Aven om pandemiplanerna till delar fick anpassas till nya
forhallanden pa sjukhusen var det betydligt enklare att dterta nya arbetssétt pd sjukhusen.

Samverkan lakemedel

Regionens infrastruktur for lakemedelsfrdgor underlattade samordning och omstéllning till
pandemin. Ett regionalt kontrolltorn skapades for samordning av Idkemedelsfrédgor och
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senare i mitten av april ingick RO som en av fyra regioner i en nationell samverkan. Arbetet
med en 6kad lagerhdlining fortsatte efter avslutat beredskapsléage. Samtliga storre
vardenheter hade 6kat lagernivderna i september 2020 till tre veckor. I en nasta etapp okas
detta till sex veckor och i tredje etappen till tre mdnader.

Samverkan operationsplanering

Strategisk operationsplanering genomférdes av regionévergripande grupp med mandat att
styra operationsflédet efter medicinskt behov.

Kommunikation och information

Betydelsen av individuella vardplaner for alla patienter inom hemsjukvérd, sarskilt boende
och korttidsboende adresserades tidigt i pandemin. Lasrattighet av delar i patientjournalen
oppnades for kommunal hélso- och sjukvardspersonal och forlangdes senare till 31 oktober
2020.

Flera anpassningar till pandemin med mallar gjordes i patientjournalen. Ett palliativt kit
med lakemedel fér de vanligaste symtomen, uthopp i Cosmic till smittskyddsanmalan i
SmiNet, journalmall “covid-19 bedémning” skapades. Sjukskéterskor i kommunen gavs
behorighet att ta del av viss journalinformation.

P8 intranitets Coronapuff skapades en RO-6vergripande sida “Till dig som vérdar patienter
med covid-19” med medicinsk information, omvardnadsinformation och 6vrig information.
Har samlades olika typer av information, sdval nationell som regional, och innehdll alltid
senaste uppdateringen.

Utbildning och kompetens

Med hjalp av Clinicum (kliniskt traningscentrum) riktades utbildningsinsatser for
medarbetare som kom att arbeta i pandemivérdavdelning/IMA eller intensivvard.
Utbildningen filmades och fanns pé sa sétt brett tillganglig. Infektionskliniken stéttade med
lakarkompetens mot alla pandemiavdelningar som 6ppnades. Lakare frdn andra
specialiteter placerades pa infektions vardavdelning. N&got senare tillkom
bemanningskoordination av andra personalgrupper som paramedicinare och kuratorer.
Bemanningsforsdrjningen var komplicerad och av central betydelse. I mitten av mars
fattades beslut pa regional nivd om att stélla om administrativ personal till kliniskt arbete
och minimera forskningstid.

2.4 Patienters och narstdendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Som ett led i det systematiska patientsakerhetsarbetet, ska patienter och deras narstdende
ges mdijlighet att delta. Region Ostergétland har beslutat om en gemensam definition av
personcentrerad vard:

Personcentrerad vard ér att se och méta hela ménniskan. Personens beréttelse, egna
resurser och behov lagger grunden for gemensam planering och delaktighet med émsesidig
respekt for varandras kunskap.
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I regionens Riskhanteringscheck (RH-check) for Patientsdkerhet finns frdgor om patienters
och néarstdendes delaktighet i sékerhetsarbetet samt medverkan vid héndelseanalys och
internutredning. RH-checken ar ett instrument fér uppfdljning och kontroll av den egna
verksamheten och syftar till att h6ja medvetenheten och kunskapsnivan inom regionens
sakerhetsomrdden. Den ska genomféras arligen pa alla vdrdande kliniker och vérdcentraler
inom Region Ostergétland.

2.5 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7kap.2§p5

Inom Region Ostergdtland anvands avvikelsehanteringssystemet Synergi. Alla verksamheter
féljer en lokal handlingsplan fér avvikelsehantering i syfte ar att klargbéra ansvar, rutiner
och arbetssatt for patientsakerhetsarbetet pd enheten. Nar risk, tillbud eller negativ
handelse intraffar ar det varje medarbetares ansvar att rapportera detta i systemet. I
verksamheten hanteras och analyseras avvikelsen i multiprofessionell grupp. Om allvarlig
vardskada eller risk for allvarlig vardskada kan missténkas tar verksamhetschef kontakt
med cheflakare for diskussion kring Lex Maria. Vardskador som inte ar allvarliga hanteras i
det lokala avvikelsearbetet i verksamheten. Orsaker identifieras, dtgarder faststalls och foljs

upp.

I avvikelsesystemet finns ett dashboard for arendeuppféljning dar verksamheten I6pande
kan folja arenden per arbetsprocess, konsekvens eller orsak.

Cheflakare och chefsjukskoterskor soker mdnadsvis ut samtliga avvikelser som registrerats
med allvarlig personskada eller risk for allvarlig personskada. Kontakt tas med verksamhet
gallande handelser som inte pa annat sétt gjorts kanda.

Lakemedelsrelaterade avvikelser analyseras och f6ljs 6vergripande. Systembrister
analyseras och atgarder initieras.

Coronarelaterade avvikelser har under dret sokts ut dvergripande, kategoriserats och
rapporterats till hdgsta ledningen.

Antal avvikelserapporter per méanad relaterade
tilll pandemin
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Flest drenden kopplade till pandemin rapporterades under den férsta fasen. Rapporteringen
avtog under sommaren och en viss 6kning sdgs sedan under den andra végen. De
arbetsprocesser som mest berdrdes var kommunikation/information, omvéardnad,
behandling av patient, undersdkning och provtagning. Arendetyper domineras helt av lika
dela risk/iakttagelse och tillbud. Endast en mindre del ar kategoriserade om negativ
handelse/olycka.

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

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

Ar handelsen av karaktédren vdrdskada ska alltid verksamhetschef informeras som sedan
ansvarar for att handelsen diskuteras med, eller rapporteras till, ndgon av cheflakarna for
stallningstagande till lex Maria-anmalan.

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

e Patienters klagomal till IVO

«Diariefors och skickas via cheflakare till verksamhetschef
«Utreds antingen av verksamheten eller av IVO
«Svar skickas till cheflakare och diariefors

med  Patienters klagomal via Synpunkter och klagomal

«Kommer via systemet direkt till aktuell verksamhet som utreder klagomalet,
kontaktar patienten och dokumenterar i avvikelsesystemet

e Patienters klagomal till patientnamnden

«Patientnimnden kontaktar verksamheten som svarar patienten. Arendet diariefors
och dokumenteras hos patientndmnden.

Patienters klagomal direkt till varden

«Klagomalet besvaras av verksamheten och dokumenteras i avvikelsesystemet

Inom respektive klinik/vardcentral sammanstélls, analyseras och dtgardas inkomna
klagomal. Patientndmnden redovisar inkomna arenden i regional rapport.
IVO arenden sammanstalls och analyseras av cheflakare och chefsjukskdterska.
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2.6

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2

mater manadsvis)

| Egenkontroll Omfattning Kalla
Vardrelaterade PPM métning 3 ganger per ar Nationell PPM-databas
infektioner (enskilda produktionsenheter

Basala hygienrutiner
och kladregler

Observationsstudier, mats
mdnadsvis

RO Uppféljningsportal

Tillganglighet

Mats manadsvis

Cosmic BI rapport

Overbeldggningar och
utlokaliserade

Mats mdnadsvis

Cosmic BI rapport

Smittskydd och vérd-
hygien

1 gang per ar

patienter
Utstkning av Mdanadsutsokningar Synergi
rapporterade allvarliga
personskador
Trycksar PPM métning 2 ganger per ar Nationell PPM-
(enskilda vardande enheter mater | databas(nationell matning).
manadsvis) Regionens hemsida(regional
matning). Respektive
enhet(mdnadsmatningar)
RH-check

Synergi/ Smittskydd och
Vardhygien

RH-check 1 gdng per ar Synergi/ Cheflakarenheten
Patientsdkerhet

Klagomal och 2 génger per ar Patientnamnden
synpunkter

Kvalitetsregister

Varierande beroende pa typ och
verksamhet

Ex: NDR, Palliativa registret

inom sjukhusvérd

Strama Antibiotikaforskrivning/anvandning | Folkhalsomyndigheten,
i dppenvard och slutenvard, Cosmic
antibiotikaronder
Patientenkat Rrligen i primarvard, Vart annat & | Nationell Patientenkat, SKR
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3 Process- Atgarder for att 6ka
patientsakerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Det arbete som utforts for att 6ka patientsdkerheten under 2020 maste ses i relation till
sjukvérdens omstallning under pandemin. Ett aktivt och tydligt patientsakerhetsarbete
mdste bedrivas dynamiskt och flexibelt och anpassas till rddande situation.

En stabil organisation for strategiskt och systematiskt patientsdkerhetsarbete utgor basen
for denna anpassning och prioritering av arbetet.

Langsiktigt forbattringsarbete behtver samtidigt fortgd inom prioriterade fokusomraden.
Aktiviteter under 2020:

3.1 VRI férebyggande arbete

Vardrelaterade infektioner (VRI) medfor inte bara forlangda sjukdomsperioder med 6kad
belastning for vdrden men dven en 6kad antibiotikaférskrivning och ett lidande for patienter
och héga kostnader fér samhéllet. Region Ostergdtland har sedan 2017 arbetat med en VRI
forebyggande handlingsplan med utgangspunkt fran WHO guidelines och SKR:s tta
framgangsfaktorer. Handlingsplanen innefattar sju omrdden med mal, dtgérder och forslag
pd uppfoljning.

Incidensmatning av VRI utgors av Infektionsverktyget. Under 2020 har arbete med att fa
fram I6pande statistik i nytt uppfoljningssystem pédgatt. Detta har medfért ar att det under
forsta kvartalet 2021 finns en validerad rapport som ar éppen att anvanda. Rapportens
syfte ar att underlatta for verksamheter att fa en 6verblick och att starta forbattringsarbete
for att forhindra uppkomst av vérdrelaterade infektioner.

Sedvanliga PPM matningar har inte genomférts under 2020 pga. det omfattande arbetet
med pandemin.

I arbetet med att méta alla behov och frdgor som uppstatt gallande pandemin har fokus
varit att rikta resurser till framtagande av regiondvergripande rutiner, utbildningsinsatser
och stdd till all vérd och omsorgsverksamhet men aven till samhéllet i stort. Smittsparning
och provtagning ar de omrdden som enskilt varit mest omfattande att hantera. Olika
utbrott har foljts upp och hanterats utifran daglig anmalan i SmiNet, alltifrén individuell
radgivning till enskilda individer till 6vergripande r&d till skolor, kommuner och
organisationer.

3.2 Trycksdrsforebyggande arbete

Sedan 2018 har trycksér varit ett fokusomrdde med en regiondvergripande arbetsgrupp.
Malet ar att minska antal sjukhusforvarvade trycksdr genom ett 6kat stod till
verksamheterna och 6kat fokus p&d omrddet. PPM méatningar har genomforts och resultaten
publicerats pd intrandt samma dag med kommentar fran hogsta ledningen. En
handlingsplan finns utarbetad med 3dtgarder fordelade pa olika nivaer.

Region
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Under dret fortsatte arbetet med implementering av aktiviteter som startats tidigare. Den
forenklade matningen har fortsatt och journalgranskning av sjukhusforvarvade trycksér har
genomforts. Flertalet kliniker méter fortsatt trycksdr mdnadsuvis.

Tre regiongemensamma PPM métningar har genomforts under dret. Mdlet har varit att
stotta verksamheten att bibehalla fokus p& férebyggande arbete och signalera vikten av
detta. Utéver detta har det dven genomforts tva pilottester for att mata
omvardnadskvalitet, tolv kliniker har deltagit (158 patienter). Arbetet fortsatter under 2021
dar trycksdr ar en parameter men ocksd andra omvardnadsomraden som smartbedémning,
bedémning av infarter etc. ingdr. Pilottesterna visar pa en tydlig kvalitetsfokus néra
patienterna trots rddande omsténdigheter.

3.3 Lakemedelsrelaterat patientsakerhetsarbete

Lakemedelsrelaterade frégor ur ett patientsdakerhetsperspektiv ar ett omrdde som sedan
2018 for Regionen drivits med ett gemensamt ansvar mellan Lakemedelsenheten, Enheten
for klinisk farmakologi och cheflakarenheten samt med representation fran kliniskt verksam
ldkare. Ett arbete som fortgdtt &r granskning av arenden i avvikelsesystemet, Synergi.

Under 2020 p&borjades ocksa ett arbete kring 6versyn av anvandande av
lakemedelsprotokoll i infusionspump inom Regionen. Bakgrunden till arbetet har direkt
koppling till vardskadedrenden.

Under 2020 har organisatoriska forandringar inneburit att stora delar i det strategiska
arbetet varit vilande.

3.4 Fallpreventivt arbete

Ett fall ar en handelse d& en person oavsiktligt hamnat p3d golvet eller marken, oavsett om
skada intraffar eller ej. Som fall réknas aven nar en person rullar ur sangen eller glider ner
pd golvet fran en stol. Fallolyckor &r den vanligaste orsaken till att aldre personer skadar sig
och konsekvenserna ar ofta allvarliga. Under 2020 har det férebyggande arbetet for
fallolyckor fortsatt enligt handlingsplanen. Det férebyggande arbetet inriktas pa att
forhindra fall och allvarliga skador hos patienterna vilket &r ndgot som behéver
uppmarksammas dé patienterna faller.

Arbetsgruppen har under 2020 haft farre méten och darmed ocksd inte kunnat arbeta
framat pa det satt som planerades. P3 hemsidan finns material och information som kan
anvandas i verksamheters forebyggande arbete for fall. I handlingsplanen beskrivs dtgarder
for att minska antalet fall och fallskador samt dvergripande mél for Region Ostergétland.
Arbetsgruppen har tagit fram manual for arendehantering av fall i avvikelsesystemet
Synergi for att fa mer enhetlig registrering samt férbattrat underlag for uppfoljning. Sedan
forra dret finns ocksd ett dashboard for fall som ocksd sakerstéller enhetligt framtagande
av statistik ur Synergi.

Tyvaérr finns det svarigheter med tillgéngliga indikatorer att f6lja for att pd battre satt kunna
aggregera och dra slutsatser omkring resultat av det férebyggande arbetet. Granskning av
journaler pa enheterna kan ge véardefull information om nar fall hander, i vilka situationer,
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speciella tider m.m. och dérmed utgoéra en viktig del i riktade dtgarder. En genomgang av
olika utvarderings/uppfdljningsformular fér granskning av journaler pagar.

3.5 Grona korset

Grona korset &r en enkel visuell metod for att i vadrden identifiera risker, tillbud och skador i
realtid. Metoden bidrar till systematik i patientsakerhetsarbetet och starkt
patientsakerhetskultur. I dagliga avstamningsmoten identifierar teamet intraffade risker
(qult), tillbud (orange) och skador (rétt) som fargmarkeras pa korset. Ett gult kors tyder pd
en stor riskmedvetenhet. Orsaker till det intraffade diskuteras och kan bidra till fortsatta
forbattringsarbeten inom verksamheten.

Malet under 2020 har varit att all slutenvérd, primarvérdsenheter, Diagnostikcentrums
verksamheter, mottagningar och 6vrig 6ppenvard samt folktandvarden skulle halla dagliga
avstamningsmoten utifrdn Grona korset. Malet har inte uppndtts och inférandet i nya
verksamheter har s3 gott som avstannat under 2020 da inférande av metoden inte
prioriterats under pandemin.

En e-utbildning som introduktion till nya medarbetare har lanserats under hésten 2020 och
120 medarbetare har hitintills genomfért utbildningen. Ovriga utbildningar och
natverkstraffar har skjutits upp till 2021.

I arbetet med RH-check patientsakerhet finns mdjlighet att kommentera eventuellt arbete
med Grona korset. Tre enheter har dar kommenterat Grona korset och de namner att de
tanker infor Grona korset, tvad vardcentraler och en enhet inom neurologiska kliniken. Vissa
enheter har fortsatt sina avstamningar i Grona korset dven under pandemin och andra har
pausat detta arbete och planerar fér nystart efter pandemin.

Fortsatt implementering beréknas dteruppta under hésten 2021. I stora delar av
mottagningsverksamheterna, hela priméarvarden samt folktandvarden kvarstar att paborja
inférandet.

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

Foljande riskanalyser har genomfoérts 6vergripande under dret:

e Patientflode kirurgisk vard. Ojamna patientfléden och behov av att anpassa
verksamheterna utifran patienternas behov och vantelistorna. Okad flexibilitet mellan
sjukvardssystemets kirurgiska kliniker och operationsutrymme framkom i analysen.

o Ldkemedelsfbrsorjning i egen regi.

e Pandemivard vid ny enhet i syfte att kartldgga patientsakerhets- och arbetsmiljorisker.
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e P34 begéaran av Stréls'akerhet§myndigheten (SSM) genomfordes en riskanalys av
strdlbehandlingsprocesser RO (personal, kompetens, utrustning, administrativa
system m.m.). Tyvarr har SSM annu inte dterkopplat sin utvardering.

e Riskanalys har genomfoérts inom ramen for forstudien Teknikval Samarbetstjanster
som en del i att kartlagga férutsattningar for informationshantering i olika
samarbetstjanster. Informationssakerhet ska vara en del i varje riskanalys som
omfattar ndgon typ av paverkan pa tillganglighet, riktighet, konfidentialitet och
sparbarhet for information.

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

Systematiskt patientsékerhetsarbete handlar om att férebygga att patienter drabbas av
vardskada. Utredning och analys ar centralt i det arbetet. Det ar viktigt att se
utredningsarbetet som en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Handelser dar patienter
drabbats, eller riskerat att drabbas av allvarlig vardskada ska anmalas till Inspektionen for
v&rd och omsorg (IVO). Inom Region Ostergétland &r detta uppdrag delegerat till
cheflakare. Som underlag till anmalan goérs en internutredning och vid behov en
handelseanalys p& uppdrag av verksamhetschef. Atgarder i handlingsplan vid lex Maria féljs
upp av chefldkare och chefsjukskéterskor.

Under 2020 anmaldes 76 handelser enligt lex Maria. Mer an halften av dessa (42) ror
fordrojd diagnos och behandling. Diagnostik av cancer, diabetes och frakturer samt
bristande differentialdiagnostik gallande akuta tillstand finns inom detta omrade. Ett arende
ror akut obstetriskt tillstdnd och kommunikations- och rutinbrister mellan akutkliniken och
kvinnokliniken. Utbildningsinsatser éver klinikgranserna tillsammans med gemensamma
scenariobvningar planeras.

Ett annat storre omrdde beror Idkemedelshantering. Anmélningarna handlar om forvaxling,
felaktig dos, biverkan samt felaktig administration. Bakomliggande orsaker till
forvéxlingarna har i ndgra fall varit lokala otydliga arbetsrutiner som véxt fram. Oversyn
och anpassning till regionens faststallda PM har 6kat sakerheten. Sama sak galler hantering
av for en klinik ovanliga lakemedel dar 6versyn med anpassning till rutiner for ordination
enligt regionens PM minskat risken fér upprepade fel.

Fem suicidfall har bedémts som undvikbara och anmaélts under &ret.

Under pandemin arbetade akutkliniken US med ett separat covid-flode i nya lokaler. Som
ett led i arbetsprocessen skapades ett yttre triage med klinisk bedémning av patienten.
Detta arbetssatt var effektivt pd flera satt och skyddade troligen mot smittspridning men
bidrog sannolikt till férdrojd diagnostik av hjartinfarkt hos en patient.

Region
www.regionostergotland.se 14 (23) Oste rg Otland


http://www.regionostergotland.se/

Skadetyp lex Maria 2020

Infektion (sepsis mm.) W
Kirurgisk skada 1l
Felaktig diagnos och behandling 1l
Ovrig skada
Fallskada N
Suicid  IE—
Likemedelsrelaterad skada I
Fordrojd diagnos och behandling | EE—S———

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Diagrammet visar antal lex Maria per skadetyp 2020.

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

3.8.1 Uppfdljning

Region Ostergdtlands revisorer pdbdrjade under 2018 ett arbete med att granska
féljsamheten till dataskyddsférordningen och slutgiltig rapport levererades under 2019.
Arbetet med &tgarder kopplat till revisionen gjordes under 2020 genom arbete med bland
annat ny registerforteckning. Arbete kommer att fortsatta under 2021 och aktiviteter finns
med i handlingsplan foér utveckling inom informationssakerhet.

RH-check utgdr verksamhetens egenkontroll inom riskhantering och sékerhet. Infér 2020
gjordes en del frdgor om och nya tillkom. Generellt ar andelen positiva svar hogt.

Webutbildningen Informationssakerhet i Kompetensportalen riktar sig till Region
Ostergétlands samtliga medarbetare. Informationssikerhetsansvarig jobbar for att detta
ska genomgas av alla medarbetare inom regionen da det &r av stort varde att samtliga
medarbetare far denna grundlaggande utbildning i informationssakerhet. Den 13 januari
2021 har 9184 medarbetare gatt utbildningen, det &r en 6kning med 746 ytterligare
medarbetare jamfort med ar 2019.

3.8.2 Tillsyn

Integritetsskyddsmyndigheten, IMY, inledde under vdren 2019 en tillsyn mot Region
Ostergotland. IMY har inom ramen fér tillsynen inspekterat Region Ostergétlands hantering
av tilldelning av behdrigheter i huvudjournalsystemet Cosmic och vilka faktiska
dtkomstmoijligeter dessa behdrigheter ger.
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Tillsynen avsdg ocksd dokumentation i loggarna till Cosmic. I beslutet delgavs Regionen
kritik gallande processen tilldelning av behdrigheter. Enligt myndigheten har inte tillrdckliga
dtgarder vidtagits for att sakerstédlla och kunna visa att personuppgifterna fatt ett lampligt
skydd. Forelaggandet innebér dtgarder gallande behovs-och riskanalys samt att darefter
tilldela varje anvandare individuell behdrighet till enbart vad som behdvs for att anvandaren
ska kunna fullgéra sina arbetsuppgifter. Dessa dtgarder har genomforts.

Den 30 juni 2020 inledde Inspektionen for vérd och omsorg, IVO, en tillsyn avseende
Region Ostergétlands informationssakerhetsarbete utifrn att Region Ostergétland &r en
leverant6r av samhallsviktiga tjanster inom halso- och sjukvardssektorn. Tillsynens fokus
var Region Ostergétlands hantering av risker. I enlighet med begéran fr&n IVO Idmnade
Region Ostergétland in en redovisning av arbetssitt utifrén stéllda frégor samt styrande
dokument.

I sitt tillsynsbeslut bedémde IVO att Region Ostergétland visat pd att det finns en
Overgripande styrning av det systematiska och riskbaserade informationssakerhetsarbetet
och att ytterligare utredning inte var nédvandig i nulaget.

IVO gjorde ocks3 en tillsyn av pandemirelaterad vard pé sarskilda boenden dar regionen
kritiserades avseende lagstanivd angdende vard och behandling utifran den enskildes
behov, information och delaktighet for patient/narstdende, foljsamhet till géllande regelverk
vid vérd i livets slutskede och avseende brister i journalforing. Regionen medgav vissa
brister och angav en handlingsplan i sitt svar till IVO. Uppfdljning sker under 2021.

3.8.3  Forbattringsdtgarder

Verksamhetsomrdde informationssakerhet har under 2020 fortsatt arbete med att fortydliga
och forbattra processerna kopplat till informationssdkerhet. Arbete som pédgatt under 2020
ar bland annat utdkat samarbete med férvaltningsorganisationen genom inférande av
dedikerad tid och narvaro hos forvaltningen en férmiddag varannan vecka och ett utdkat
samarbete mellan IT-sakerhet och IT-arkitektur genom veckovisa avstamningar
tillsammans med chefsarkitekt. Genom att férbattra och utbka samarbete Gver
verksamhetsgranser skapas forutsattningar for hogre effektivitet och battre efterlevnad av
lagar och regelverk for informationssikerhet inom Region Ostergdtland.

Under 2020 har ett flertal utvecklingsarbeten genomférts inom omradet. Nedan &r listat ett
urval av storre aktiviteter som genomforts.

e Molntjanststrategi

En strategi fér hantering av molntjénster inom Region Ostergétland har tagits fram for att
underlatta och formalisera arbetssatt. Fortsatt arbete inom detta omrdde kommer att ske
under 2021 genom att omsattning av strategin pdb6rjas genom bland annat vidare
utveckling av riktlinjer och verksamhetsstod.

e Utveckling av Region Ostergétlands registerférteckning

Arbete med att ta fram en ny registerférteckning éver Region Ostergétlands
personuppgiftsbehandlingar har genomfoérts och en férsta version publicerades i december.
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e Kunskapsartiklar i stdd- och serviceportalen

Ett flertal kunskapsartiklar inom informationssékerhetsomrddet har tagits fram och
publicerats i stéd-och serviceportalen for att underlatta informationsinhamtning och
effektivisera arendehandlaggning.

e Tankt Sakert

Region Ostergdtland deltar sedan &r 2019 i den &rliga EU-6vergripande
informationssakerhetsmdnaden genom deltagande i kampanjen 7ank Sakert som
arrangeras av Myndigheten for samhdllsskydd och beredskap i samarbete med
Polismyndigheten. Kampanjen syftar till att 6ka medvetenheten om informations- och
cybersdkerhetsfrdgor. Genom deltagande belyses omradet i stort men ocksd vad som galler
inom Region Ostergdtland. Ar 2020 var temat for kampanjen inom Region Ostergétland
fake news och natfiske vilket uppmarksammades genom bland annat affischer, instagram-
inldgg och deltagande i podcasten 7&nk sékert pd ostgotska.

3.9 Strdlsakerhet

Medicinsk stralningsfysik ansvarar for Regionens 6vergripande tillsyn av stralsékerhet och
bistdr med expertstod till verksamheter med joniserande stralning.

Regionen bedriver ett systematiskt arbete for att trygga strélsékerheten for patienter som
genomgdr diagnostik eller terapi med joniserande strélning. Regionens ledningssystem for
strdlsakerhet implementerades 2019. Stralsdkerhetsinformation for ledning och
medarbetare kan nds via LISA-sdkerhetsportalen.

3.9.1 Uppfoljning

Uppfoljning av strélsikerheten inom RO utférs pé flera nivder. Verksamheterna
genomfor sjalva internrevisioner i form av strdlsakerhetronder och labbgenomgéngar.
De har aven tillgdng till RH-check, lista 11- strdlsékerhet, som ar ett verktyg for kontroll
av lagefterlevnad. Det genomférs dven en &rlig internrevision pd RO:s ledningssystem
och i &r har den fokuserat pd 6vergripande riktlinjer inom omradet. Samlad uppf6ljning
genomfors arligen i strdlsakerhetsradet och redovisas vid ledningens genomgang.
Stralsakerhetsmyndigheten genomférde 2019 en inspektion av strdlbehandlings-
verksamheten som resulterade i tva foreldgganden som &tgardades under 2020 och
inspektionen ar darmed avslutad.

3.9.2  Avvikelser

Rapportering av strdlsdkerhetsrelaterade avvikelser i Synergi sker numera under egen
handelsekategori; strdlsdkerhet. Antal anmélda avvikelser 2020 &r vésentligt lagre &n
antalet arliga avvikelser de senaste dren, sarskilt inom radiologi. Mojligen har det varit
en underrapportering féranlett av anstrangda verksamheter under pandemin. En
allvarlig héndelse, stold av radiofarmaka, intréffade i slutet av dret. Trots omfattande
interna sokinsatser kunde inte strdlkallan dterfinnas, endast emballaget. Handelseanalys
ar genomférd med implementering av ett flertal 3tgarder, framst gallande sékrare
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interna transporter, for att forhindra framtida stlder. Handelsen anmaldes till SSM, som
efter genomférd handelseanalys dven avslutat drendet. Ovriga avvikelser har varit av
lagre allvarlighetsgrad, och inga vardskador har intréffat.

3.9.3  Forbéattringsatgarder

Verktyg for verksamheternas egenkontroll strélsakerhet (RH-check, Synergi) har
forbattrats liksom ledningens organisation for tillsyn och uppfoljning av strdlsdkerhet,
genom regionens ledningssystem strélsékerhet. Nationellt har under aret
patientinformation om nytta och risker med medicinska exponeringar inforts i
Vardguiden (1177.se).

4  Resultat och analys
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
4.1 Minska VRI

Totalt sett har det skett en minskning av antalet vardrelaterade infektioner under 2020.
Den vanligaste vardrelaterade infektionen 2020 var postoperativ infektion foljt av
lunginflammation och urinvagsinfektion.

Antal VRI per indikation
1200
1000
1000
800
600
400
0
Postoperativ  Infektion med Pneumoni Sep51s Ovrig VRI
infektion Clostridium

difficele

Diagrammet visar antal indikationer for antibiotikabehandling.
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Antal nya utbrott inom hélso-och sjukvirden 2020 som
handlagts av vardhygien Ostergotland
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Diagrammet visar antal nya utbrott (definierat som mer dn en patient/brukare/personal pd enheten) som
har handlagts av Smittskydd och vdrdhygien, avser utbrott inom Hdlso-och sjukvdrden, vecka 42 till arets
slut.

En stor mangd utbrott inom hélso- och sjukvarden har hanterats. Frdn vecka 42 till vecka
53 hanterades éver 200 utbrott relaterade till pandemin. Dessa har framfoérallt berort
utbrott inom den kommunala sektorn som sarskilda boenden, LSS-boenden, hemtjanst och
dagverksamheter, men dven i verksamheter pé sjukhus och primarvard.

4.2 Minska Trycksar

Resultatet visar bibehallet 1dg forekomst av sjukhusforvarvade trycksdr och malnivan pa
under 4 % kvarstdr. Inom intensivvdrden sdgs under dret en tydlig 6kning, kopplat till
covid-19-patienter som vardas i buklage. Specifik information formedlades till
intensivvarden gallande sarskilda dtgarder for respiratorpatienter i behov av vérd i buklage.

Punktprevalensmatning trycksar over tid
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W tryckséar sjukhusforvarvade trycksér
Diagrammet visar andel trycksar vid PPM mdtning dver tid

Region
www.regionostergotland.se 19 (23) OStergOtland


http://www.regionostergotland.se/

4.3 Minska lakemedelsrelaterade risker

Granskning av rapporterade avvikelser inom omrddet visar bland annat pd att drenden som
beror sjukskoterskornas arbete tyder pé brister i kontroll mot ordination i samband med
iordningsstallande och administration. Granskningen har legat till grund for framtida
planering avseende stod till ldkemedelsansvariga sjukskoterskor samt i viss man ocksa lett
till direkt &terkoppling till involverad verksamhet.

Avvikelser lakemedelshantering
sjukskoterskor,
fem vanligaste orsakerna

250

200 229

150

100

50

. El ==
Kontroll mot Narkotika Handhavande Kontroll infusion Kommunikation
ordination hantering

Diagrammet visar antal avvikelser per orsaksomrdade/kategori gdllande sjukskoterskor.

4.4 Minska fallskador

Andelen patienter som skadas allvarligt vid fall ar fortsatt svart att folja d& man pa
enhetsniva klassificerar skador olika. Antalet rapporterade handelser gallande
forflyttning/fall minskade under 3ret.

2019 882

2020 764

Tabellen visar det totala antalet avvikelser for arbetsprocessen “forflyttning /fall” 2019 och 2020.

Detsamma galler fér antalet rapporterade fallhéndelser som beddémts utgdra personskada.
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2019 351 101

2020 312 75

Tabellen visar antalet fallhdndelser per allvarlighetsgrad 2019 och 2020.

4.5 Avvikelser

Det totala antalet rapporterade avvikelser inom vardomrddet minskade under 2020 jamfort
med 2019.

2019 17314

2020 14164

Tabellen visar det totala antalet rapporterade avvikelser inom vdrdomradet 2019 och 2020.

Detsamma galler fér beddmning av handelsens allvarlighetsgrad/konsekvens.

2019 531 145

2020 445 109

Tabellen visar det antalet rapporterade avvikelser per allvarlighetsgrad 2019 och 2020.

Samma arbetsprocesser dominerar i rapportering av risk/skadeomraden under 2020 som
under 2019. Lakemedelshantering, kommunikation och omvérdnad féranleder fortsatt flest
avvikelserapporter.
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Rapporterade avvvikseler vard per arbetsprocess,
storst antal
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Diagrammet visar fordelningen av antalet rapporterade avvikelser(vard) per arbetsprocess 2019 och 2020.

4.6 Klagomal och synpunkter

4.6.1 Klagomal via IVO

Under 2020 anmaldes 172 klagomal till IVO. Halften av dessa(86) har IVO beslutat utreda,
och halften(86) har utretts av ansvarig verksamhet. Sammanfattningsvis galler dessa
arenden missndje med vard, behandling och bemétande.

Psykiatri, kirurgisk vard, akutsjukvérd och kvinno- barn sjukvard &r 6vriga omraden med
storre antal klagomal via IVO.

4.6.2 Klagomal via Patientnamnden

Patientnamnden noterar en nedgdng av antal drenden, sérskilt under varen. Totalt
minskade drendemdngden med 4 % for heldret. En viss nedgdng i antal klagomal rérande
"tillgdnglighet” kan antas bero pa att patienter under pandemin haft en dkad forstaelse for
vantetider och/eller uppskjuten vard. Det kan ocksd ha funnits en radsla for att besoka
varden med upplevd risk fér smitta vilket gjort att man heller inte sokt vard trots behov.
Tillganglighetsproblemen &r dterkommande och forekommer framst i priméarvarden.

Ett dterkommande amne galler sjukresor. Transporten till sjukhuset kan ha skett med
ambulans eller patienten kan ha bestallt sjukresa. Fér hemférden ar det vardgivaren som
avgor huruvida det ar befogat med sjukresa.

4.7 Handelser och vardskador

De utredningar som genomforts under dret visar pd orsaker som bristande kommunikation,
avsteg frdn rutin, bristande rutin och bristande bedémning.
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Av 76 anmaélda lex Maria drenden fanns i 3 fall ett samband med sjukvérdens omstallning
under pandemin. Vardskadetyp for dessa tre fall var “fordréjd diagnos och behandling” dar
konsekvensen for tvd av patienterna blev "bestdende fysiska men” och for en patient
"forlangd vardtid och behandling”. Under pandemins forsta fas arbetade akutkliniken US
initialt med pandemiflodet i provisoriska lokaler, vilket kan ha bidragit till ett av lex Maria-
arendena. Efter en systematisk analys av de egna lokalerna, viss ombyggnad och anpassat
arbetssatt i tét samverkan med smittskydd och vardhygien har akutkliniken US kunnat méta
pandemins andra fas i ordinarie lokaler. Sannolikt har det 6kat patientsakerheten.

5  Mal och strategier for kommande ar

Region Ostergdtland kommer att utgd fr&n Nationell handlingsplan fér 6kad patientsikerhet
som tagits fram av Socialstyrelsen, anpassa till Region Ostergétlands och Sydéstra
sjukvérdsregionens forhdllanden, samt se éver struktur for systematiskt
patientsikerhetsarbete efter den omorganisation som trétt i kraft i Region Ostergétland.

Vi kommer entraget att arbeta vidare med véra fokusomrdden med evidensbaserade
strategier. Extra uppmarksamhet behéver ges till den uppskjutna vérd som orsakats av
pandemin men aven dar tillgangligheten varit otillfredsstallande av andra skal. Detta for att
undvika vardskador orsakade av férsenad diagnos/behandling.
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