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SAMMANFATTNING

Overgripande mal och strategier for patientsékerhet i Region Ostergétland &r att
vardskador ska forhindras genom aktivt riskférebyggande arbete samt att patienter och
narstdende ska ses som viktiga aktorer i det systematiska patientsakerhetsarbetet.
Regionen har en nollvision for undvikbara vardskador. En forutsattning for saker vard ar att
varden genomsyras av en god sdkerhetskultur. Samtliga vardande enheter inom regionen
ska bedriva patientsakerhetsarbetet som en integrerad del av det dagliga arbetet och
ansvaret for detta foljer verksamhetsansvaret pa alla nivder och inom alla verksamheter.

Fokusomraden for patientséakerhet under 2019 har varit att minska VRI och trycksér, att
forhindra fallskador, att minska lékemedelsrelaterade skador samt att vardplatslaget ska
forbattras. Inom flera av dessa omraden finns utmaningar och arbetet behdéver bedrivas
I&ngsiktigt och med uthallighet.

Andelen vardrelaterade infektioner ar oférandrat, medan férekomsten av trycksdr inom
sluten vard nastan halverats sedan 2017. Fokus pa fallskador har resulterat i en betydande
Okning av riskbeddémningar for fall, vilket férvantas leda till farre fallskador. Betraffande
lakemedelsgenomgdngar har vi en utmaning att nd malbilden. For lakemedelsberéttelser ar
resultatet battre. Belaggningsgraden avseende slutenvardsplatser varierar mellan 95-102%
per manad och som en effekt ar antalet utlokaliserade patienter fortsatt hogt, fr a pa US.

Antalet klagomal fran patienter och narstdende fortsatter att stiga i sdval vart interna
avvikelsesystem som hos IVO. Antal anmalningar enligt lex Maria ar oférandrat sedan 2019.

Socialstyrelsens Nationella handlingsplan for patientsakerhet som presenterades i borjan av
2020 kommer att utgdra basen for fortsatt arbete i Region Ostergdétland.
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1 Inledning

Enligt patientsakerhetslagen SFS 2010:659 ska Vardgivaren ska senast den 1 mars varje &r
uppratta en patientsakerhetsberattelse av vilken det ska framga:

e Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under féregdende kalenderadr
e Vilka dtgarder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten
e Vilka resultat som har uppnétts

Patientsakerhetsberattelsen ska héllas tillganglig for den som onskar ta del av den och ska
enligt SOSFS 2011:9 7 kap 3§, ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits s&
att informationsintresset hos externa intressenter tillgodoses.

2  Struktur

2.1 Overgripande vision, m&l och strategier
SFS 2010:659, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Patientsakerhet ar nara forknippat med god vard. Patientsdkerhetslagen(SFS 2010:659)
syftar till att framja hog patientsakerhet inom hélso- och sjukvarden. Patientsakerhet &r
enligt lagen, skydd mot vardskada. Med vérdskada avses lidande, skada, sjukdom samt
dddsfall som hade kunnat undvikas.

Region Ostergdtlands har antagit nollvision for undvikbara skador inom hélso- och
sjukvérden.

En forutsattning for saker vard ar att vdrden genomsyras av en god sékerhetskultur.
Samtliga vdrdande enheter inom regionen ska bedriva patientsakerhetsarbetet som en
integrerad del av det dagliga arbetet och ansvaret for detta foljer verksamhetsansvaret p
alla nivder och inom alla verksamheter.

2.2 Patientsakerhetsmal fokusomraden 2019

Minska andelen vardrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner (VRI) medfor inte bara forlangda sjukdomsperioder, dkad
antibiotikaforbrukning och ett 6kat lidande for patienterna utan ocksd hoga kostnader for
samhéllet. I Region Ostergétland féljer man strategin- “Tillsammans mot VRI” anger sju
omrdden med mal och dtgarder som ocksd utgdr handlingsprogrammet. En handlingsplan
&r utarbetad med &tgérder fordelade pd olika niver inom Region Ostergétland.

Region
www.regionostergotland.se 4 (21) Oste rg Otland


http://www.regionostergotland.se/

Minska andelen trycksar

Sedan 2018 har trycksér varit ett fokusomrade med en regiondvergripande arbetsgrupp.
Malet ar att fa ner antal sjukhusforvarvade trycksdr genom ett 6kat stod till
verksamheterna och okat fokus pd omrddet. PPM métningar har genomforts och resultaten
publicerats pd intrandt samma dag med kommentar fran hogsta ledningen. En
handlingsplan ar utarbetad med atgéarder fordelade pa olika nivder inom Region
Ostergétland.

Oka andelen likemedelsgenomgangar och likemedelsberittelser

Lakemedel ar viktiga och ibland livsavgérande nar det galler att férebygga, lindra eller bota
sjukdomar. Men det finns risker. Matningar visar att tio procent av alla vardskador ar
relaterade till lakemedelsanvandning. Lakemedelsrelaterade skador ar ett prioriterat
vardskadeomrade. En handlingsplan ar utarbetad med &tgarder fordelade pé olika nivéer
inom Region Ostergétland.

Minskat antalet fallskador

Ett fall ar en handelse d& en person oavsiktligt hamnat pad 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 ar den vanligaste orsaken till att aldre personer skadar sig
och konsekvenserna &r ofta allvarliga. De allra flesta som ramlar ar 80 &r och &ldre, men
sanningen ar att alla kan falla. En handlingsplan &r utarbetad med tgarder fordelade pa
olika niv3er inom Region Ostergdtland.

2.3 Strategier for att nd patientsakerhetsmalen
Starka sdakerhetskulturen

Sakerhetskulturen paverkar allt arbete, fran hogsta ledningen av halso- och sjukvarden till
vardteamens och personalens dagliga arbete. Alla i verksamheten, tillsammans med
patienten, skapar sakerhetskulturen. S& fa patienter som méjligt ska drabbas av
vardskador, och for att nd det malet beh6ver sakerhetskulturen starkas. Framgdngsfaktorer
for detta ar dppenhet, icke skuldbeldggande och larande av intraffade handelser.

Oka patientdelaktigheten

Patienterna och deras narstdende tillfér mycket i patientsékerhetsarbetet. De har sitt
perspektiv pa varden och ser saker vardpersonalen kanske inte gor. Darfér behover
patienter och narstdende uppmuntras att delta. Personcentrerad vard innebar att
respektera och bekrafta personens upplevelse och tolkning av ohalsa och sjukdom och att
utgd fran denna tolkning for att framja halsa. En personcentrerad vard innebér att
personens unika perspektiv ges likvardig giltighet som det professionella perspektivet

Framja larande i organisationen
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En larande organisation kan ses ur flera perspektiv. Utifran ett patientsakerhetsperspektiv
innebdr det att lara av misstag, agera for att de inte skall upprepas samt sprida kunskap
och information i hela organisationen. Det innefattar ocksd att ta tillvara pé patienters och
anhdrigas upplevelser. Oppenhet och engagemang skapar férutsattningar fér en larande
organisation. Forutsattningar for en hog patientsakerhet &r att lara av bade positiva och
negativa handelser i verksamheten.

En sammanhallen kunskapssyrning

Kunskapsstyrning innefattar att sakerstélla att den vérd som ges bygger pa aktuell evidens
och erfarenhetsbaserad praxis. Region Ostergétland strévar mot en sammanhéllen struktur
for uppféljning, kunskaps- och behandlingsstdd. Det skall finnas strukturer for att
dterkommande presentera och analysera resultat pa regionniva likval som pd Centrum- och
kliniknivd. Medicinska riktlinjer och kunskapsstod finns tillgéngliga via Regionens intranat,
externa lankar till nationellt kliniskt kunskapsstdd, Socialstyrelsens riktlinjer m fl.
Uppfdljning av medicinska resultat sker via Varden i siffror som bygger pa ett stort antal
nationella kvalitetsregister samt data frén Socialstyrelsen m fl. Stod inom
ldkemedelsomradet finns via Regionens REK lista fran Lakemedelskommitteen i
Ostergétland. Utvecklingsstod finns via Centrumstaber och utvecklingsledare samt i vissa
fall via Centrum for verksamhetsstdd och utveckling.

2.4 Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 &, p 1

Ansvaret for patientsakerhetsarbetet fordelas i hela organisationen enligt nedan.
Ledningssystemet anger roller och ansvar for olika delar i patientsakerhetsarbetet.

2.4.1  Ansvarsfordelning regionledning

Regionsstyrelsens ordforande ansvarar for att system finns i politisk beslutsprocess for
att beakta behov, kvalitet och sakerhet, samt uppféljning av detta.

Regiondirektoren ansvarar for att organisation och styrsystem sdakerstaller kvalitet och
patientsikerhet. Overgripande ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet ska finnas
upprattat, utvecklas och féljas upp. Overgripande policys, riktlinjer och regelverk for kvalitet
inom de olika sakerhetsperspektiven.

Halso- och sjukvardsdirektoren ansvarar for att verksamhetsuppdrag beaktar behov,
patientsakerhet och kvalitet. System for behovsanalys och system fér inférande av nya
metoder.

Regionens sakerhetschef ansvarar for att samordna, utveckla och félja upp det
overgripande sakerhetsarbetet utifrdn sakerhetspolicyn. Sakerhetsarbetet ska skapa
forutsattningar for séker och hogkvalitativ vard med effektiva floden.

HR-direktdren ansvarar for att chefer inom Region Ostergétland har kompetens fér att
bedriva systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete.
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Varddirektor ledningsstaben ansvarar for 6vergripande mal for systematiskt
kvalitetsarbete och uppféljning av patientsakerhetsarbetet.

Chefldkare/chefsjukskoterskor ansvarar, pd uppdrag av regiondirekt6ren, for det
Overgripande strategiska patientsakerhetsarbetet. De ar ett stod for verksamheterna i
patientsakerhetsarbetet och har en controllerfunktion i uppféljningen. Cheflakarna ansvarar
dven for anmalningsskyldigheten enligt Lex Maria till Inspektionen foér vard och omsorg
(IVO). Cheflakare och chefsjukskoterskor finns i varje lansdel.

2.4.2  Ansvarsfordelning Linjeorganisation

Produktionsenhetschef ansvarar for att resursfordelning gors pa ett patientsékert satt
samt att ledningssystem finns implementerat pd varje enhetsnivd inom
produktionsenheten.

Verksamhetschef ansvarar for det operativa systematiska patientsékerhetsarbetet i alla
dess delar.

Medarbetare ansvara for att medverka i det systematiska patientsakerhetsarbetet pa
arbetsplatsen.

2.4.3  Ansvarsfoérdelning stodfunktioner
Centrum for verksamhetsstod och utveckling(CVU)

Verksamhetsutveckling vard och hélsa ansvarar for forvaltning av modeller, metoder och
verktyg. De bidrar med kunskap, stod och spetskompetens och arbetar utifrdn ett kund-
och helhetsperspektiv med frdgor, uppdrag och processer som bidrar till en sdker, effektiv
vard och jamlik halsa.

Clinicum Test och innovation ansvarar for att organisera praktiska medicinska utbildningar,
simuleringar, utvecklingsarbeten och innovationer.

Smittskydd, v8rdhygien och STRAMA Ostergétland &r en expertfunktion som skall vara ett
stod till vardverksamheter i lanet i att forebygga och minska vérdrelaterade infektioner och
smittspridning hos patienter och personal. Genom att bistd med vardhygienisk expertis
inom service och logistik, bygg, inkép och upphandling och utbildning ar detta en viktig del
i patientsakerhetsarbetet. Vardhygien tillhandahéller dven vardhygienisk expertis till ldnets
13 kommuner och deltar med vardhygienisk expertis i SAL-dialoger (strama-ansvarig-
lékare) i verksamheterna. Smittskydd och Vardhygien samverkar ocksd i arbetet mot
antibiotikaresistens (strama) i dess styrgrupp och i strama-sjukhus. Stéd, radgivning och
utbildningar ar stora delar av verksamheten men dven controllerfunktion, dar évervakning
av bl.a. MRSA och ESBLcarba ingar.

Sakerhetsenheten ansvarar for strategisk planering av Regionens sakerhetsarbete, ger
stod och rddgivning inom sdkerhetsfragor, lagbevakning, forebyggande arbete, information
och utbildning samt uppfdljning av Regionens sakerhetsarbete.

Patientnamnden ska verka fér goda kontakter mellan patienter och personal och ar en
frédn halso- och sjukvarden fristdende, opartisk instans dit patienter, anhériga och personal
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kan vanda sig. Patientnamnden goér inga egna medicinska bedémningar och tar inte heller
stallning till om vardgivaren har gjort ratt eller fel. Syftet ar istallet att beskriva, informera,
reda ut och férklara, och pd s& satt bidra till att patienter och vardgivare forstdr varandra
battre.

Lakemedelsenheten har ett dvergripande ansvar for strategiska och administrativa
lakemedelsfragor.

Enheten for klinisk farmakologi ansvarar for uppféljning av verksamhetens
lakemedelshantering och bistdr med kunskapsstod.

Medicinsk strdlningsfysik ansvarar for Regionens 6vergripande tillsyn av strélsékerhet
och bistdr med expertstod till verksamheter med jonierande strélning.

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

Att utveckla en god samverkan éver Regionen, mellan sjukhusen och primarvarden &r av
vital betydelse for att Regionens sjukvardssystem skall bli effektivare och klara dagens och
morgondagens utmaningar.

Under 2019 har vi arbetat med Okade digitala méjligheter och e-hdlsotjanster for att
undvika onddig sjukhusvard. Processerna inom sjukhusen har vidareutvecklats néar det
géller styrning och samordning av vérdplatser. Okad samverkan mellan lanets kommuner
och Regionen kring medicinskt fardigbehandlade patienter har haft viss framgang.

Regionen samverkar pa olika nivder med lanets 13 kommuner. En lanstvergripande
tjanstemannasamverkan, Ledningsgrupp vérd och omsorg (LGVO) styr denna samverkan
mellan huvudmannen.

2.6 Patienters och narstdendes delaktighet

SFS 2010:659, 3 kap. 4§

Som en del i ett systematiskt patientsdkerhetsarbete, ska patienter och deras narstdende
ges mojlighet att delta i patientsékerhetsarbetet. For att nd en mer jamlik vard och hélsa
behdver patienters och narstdendes delaktighet 6ka. Forskning visar att personcentrerad
vard leder till battre vardkvalitet, 6kad arbetstillfredsstéllelse och kortare vérdtider.

Region Ostergétland har beslutat om en gemensam definition av personcentrerad vard,
eftersom det finns olika satt att beskriva vad det ar:

Personcentrerad vard r 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.

I regionens Riskhanteringscheck (RH-check) for Patientsdkerhet finns frdgor om patienters
och nérstdendes delaktighet i sdkerhetsarbetet samt medverkan vid héndelseanalys och
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internutredning. RH-checken ar ett instrument for uppféljning och kontroll av den egna
verksamheten och syftar till att hoja medvetenheten och kunskapsnivan inom regionens
sakerhetsomrdden. Den ska genomftras arligen pa alla vdrdande kliniker och vérdcentraler
inom Region Ostergétland.

2.7 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5

Inom Region Ostergdtland anvéands avvikelsehanteringssystemet Synergi. Alla verksamheter
har en lokal handlingsplan fér avvikelsehantering. Dar definieras processen och vem som
gor vad. Handlingsplanens syfte ar att klargdra ansvar, rutiner och arbetssatt for
patientsdkerhetsarbetet pd enheten. Nar risk, tillbud eller negativ hdndelse intraffar ar det
varje medarbetares ansvar att rapportera detta i systemet. I verksamheten hanteras och
analyseras avvikelsen i multiprofessionell grupp. Om allvarlig vérdskada eller risk for
allvarlig vdrdskada kan misstankas tar verksamhetschef kontakt med cheflékare for
diskussion kring Lex Maria. Vardskador som inte &r 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 gdr manadsvis igenom samtliga avvikelser som
registrerats med allvarlig personskada eller risk for allvarlig personskada i regionens
avvikelsesystem (Synergi) och tar vid behov kontakt med berérd enhet.

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

Patient eller narstdende har alltid ratt att klaga pa vérden, det bidrar till att vérden blir
battre och sakrare for alla.

Synpunkter och klagomal frén patienter och narstdende skall i férsta hand tas om hand av
ansvariga pa klinik eller vardcentral dér handelsen intraffat. Patientnédmnden kan hjélpa till
med kontakter till ratt vdrdenhet. P4 www.1177.se finns information om hur anmalan kan
ske.

Mojlighet finns dven att som patient, eller narstdende, géra en anmalan till IVO
(Inspektionen for vard och omsorg). Verksamheten skall dock forst ha kontaktats och fatt
mojlighet att besvara synpunkten eller klagomalet.

Ar handelsen av allvarlig karaktar ska alltid verksamhetschef informeras. Han eller hon
ansvarar sedan for att denna allvarliga handelse diskuteras med, eller rapporteras till,
ndgon av cheflakarna for stallningstagande till lex Maria-anmalan.

2.9 Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2§ p 2
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Vardande verksamheter bedriver i olika omfattning egenkontroll. De méatpunkter som
efterfrdgas och foljs pd évergripande niva redovisas nedan.

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

Observationsstudier
Basala hygienrutiner
och kladregler

Mats manadsvis

RO Uppfdljningsportal

Tillganglighet

Mats manadsvis

Cosmic BI rapport

Overbeldggningar och
utlokaliserade
patienter

Mats mdnadsvis

Cosmic BI rapport

Utsdkning av
rapporterade allvarliga
personskador

Mdnadsutsokningar

Synergi

PPM matning Trycksar

2 ganger per ar (enskilda
vdrdande enheter mater
mdanadsvis)

Nationell PPM-
databas(nationell matning).
Regionens hemsida(regional
matning). Respektive
enhet(mdnadsmatningar)

RH-check
Smittskydd och vérd-
hygien

1 gang per ar

Synergi/ Smittskydd och
Vardhygien

RH-check 1 gang per ar Synergi/ Cheflakarenheten
Patientsdkerhet

Klagomal och 2 ganger per ar Patientnamnden
synpunkter

Kvalitetsregister

Varierande beroende pa typ och
verksamhet

Ex: NDR, Palliativa registret

inom sjukhusvérd

Strama Antibiotikaf6rskrivning/anvandning | Folkhalsomyndigheten,
i oppenvard och slutenvard, Cosmic
antibiotikaronder
Patientenkat Arligen i primarvard, Vart annat 8r | Nationell Patientenkét, SKL
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3 Process- Atgarder for att 6ka
patientsakerheten

Det har varit patientsakerhetsfokus i hdgsta ledningen med &terkommande rapportering till
Regionstyrelsen.

3.1 Fokusomraden
Trycksadrsforebyggande arbete

Under 2019 fortsatte arbetet med implementering av aktiviteter som startats under
tidigare(handlingsplan, riktlinjer mm). Punktprevalens méatningar genomfordes vid tva
tillfallen. Ett forenklat formular for matningar togs fram med mal att bara fréga efter det
som var viktigt for verksamheten och det som kan analyseras och féljas upp. Antal fradgor
reducerades markant och verksamheten upplevde sjalva matningen mycket enklare.
Resultat fortsatte levereras direkt efter matning. Mdnga enheter har under dret genomfort
interna punktprevalensmatningar manadsvis vilket bidrar till 6kat engagemang och
systematiska forbattringar.

Fallpreventivt arbete

En regiondvergripande handlingsplan har tagits fram och kommunicerats ut via arbetsgrupp
hemsida. P& 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. I bérjan av oktober
genomfordes inspirationstillfallen i vara tre lansdelar. Det som presenterades var goda
exempel pé fallférebyggande arbete frdn olika verksamheter inom Region Ostergétland. I
avvikelsesystemet har en mall/dashboard for omrédet fall tagits fram. Syftet ar att
utsokningen i systemet ska genomféras pd samma satt av verksamheterna och dérmed
ocksd kunna aggregeras och féljas pa évergripande niva.

Lakemedelsrelaterat patientsiakerhetsarbete

Under 2019 har det strategiska arbetet for uppf6ljning av lakemedelsgenomgdng samt
lakemedelsberdttelser till patienter fortsatt. Arbetsgruppen med inriktning mot
lakemedelsrelaterade skador har under dret arbetat fram en handlingsplan, identifiering av
"goda exempel” samt analys av avvikelser. Forbattringsomrdden &r fortbildning for
sjukskdterskor samt analys och utveckling av sdker ldakemedelshantering i patientjournalen.
Arbetet sker i samarbete med utvecklingsledare vid centrumstaber, journalférvaltning,
enheten for klinisk farmakologi samt Iakemedelsenheten.

Minska Ooverbelaggningar och utlokaliserade patienter

Okat fokus p8 samverkan med kommunerna har haft effekt liksom mobila v3rd och digitala
I6sningar for vissa patientgrupper.
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www.regionostergotland.se 11 (21) OSte rg Otland


http://www.regionostergotland.se/

VRI forebyggande arbete

Under 2019 har ett IT-stod utformats som gor det enklare for verksamheter att fa 6verblick
och arbeta systematiskt for att forhindra uppkomst av VRI. Punktprevalensmatning har
genomforts vid fyra tillfallen. En dvergripande handlingsplan finns framtagen med
utgdngspunkt frdn WHO guidelines och SKL:s tta framgangsfaktorer. En viktig
forutsattning for ett framgdngsrikt forebyggande arbete &r en ledningskultur dar
undvikbara VRI ses som oacceptabelt. Okad riskmedvetenhet och patientinvolvering &r
andra omrdden som behdver starkas. VRI ar fortsatt ett fokusomrdde i Region
Ostergétlands patientsikerhetsarbete. V&rdhygien har tagit fram en v8rdhygienisk
egenkontroll som genomfors av alla verksamheter fyra ganger per. For att underlatta for
chefer finns en sarskild RH-check for Vardhygien. Den ar framtagen for att sdkerstélla att
man foljer de vardhygieniska principer som finns. E-utbildning VRI &r obligatorisk for all
vardpersonal och utgor en bra grund for det fortsatt arbetet med att forebygga
vardrelaterade infektioner.

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 avstamningsmaéten identifierar teamet intraffade risker
(qult), tillbud (orange) och skador (rétt) som fargmarkeras pd korset. Ett gult kors tyder pé
en stor riskmedvetenhet. Orsaker till det intraffade diskuteras och kan bidra till fortsatta
forbattringsarbeten inom verksamheten. Mélet under 2019 har varit att all slutenvard,
primarvardsenheter, Diagnostikcentrums verksamheter, mottagningar och 6vrig 6ppenvard
ska hélla dagliga avstémningsmoéten utifrdn Grona korset. Metoden har fortsatt att
implementerats under 2019. Flertalet slutenvdrdsenheter har dagliga avstamningar.

Minskad antibiotikaforskrivning

Vi har sett minskning av forskrivning i ppen vard och fortsatt arbetet med STRAMA for
adekvat antibiotikaanvandning

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

Sammanstallningar och resultat av riskanalyser sker inom respektive centrum. Det finns en
forbattringspotential i att sprida kunskap om de risker som framkommit, och hur de kan
forhindras, i hela organisationen. Ett projekt pdgar for att samla genomforda riskanalyser
pd en gemensam plattform, ndbar for alla verksamheter i RO.

Flertalet riskanalyser som har genomférts omfattar storre organisatoriska forandringar.

Exempel pa 6vriga omrdden dar riskanalyser genomforts ar bemanning infor
semesterperioder, mindre verksamhetsférandringar, andrade vardfloden eller forandringar
av en vardprocess.
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3.3 Utredning av handelser- vérdskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Systematiskt patientsakerhetsarbete 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.

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

Datainspektionen inledde under véren 2019 en tillsyn av Region Ostergétland i syfte att
granska tilldelning av regionens hantering gallande behdrigheter i huvudjournalsystemet
Cosmic och vilka faktiska dtkomstmdéjligheter dessa ger.

Kontroller gjordes dven av dokumentation i journalsystemets loggar. Flertalet
kompletteringar har begérts av myndigheten och beslut vantas under véren 2020.

Verksamheterna genomfor arligen egenkontroll(RH-Check) géllande informationssakerhet.
Frdgorna ror i huvudsak hantering av personuppgifter, tystnadsplikt och sekretess och
behdrighetshantering. Det stora flertalet verksamheter rapporterar i egenkontroll att de har
implementerade arbetssatt och rutiner inom dessa omraden. E-utbildning inom omradet
Informationssakerhet finns och riktar sig till regionens samtliga medarbetare, under 2019
genomforde 8438 medarbetare utbildningen.

3.5 Stralsakerhet

Regionen bedriver ett systematiskt arbete for att trygga strélsékerheten for patienter som
genomgdr diagnostik eller terapi med joniserande stralning. Regionens nya ledningssystem
for stralsdkerhet implementerades under dret. Strdlsdkerhetsinformation for ledning och
medarbetare kan nds via LISA-sdkerhetsportalen.

Riskanalys: pa begdran av St_rélsékerhetsmyndigheten genomfdrdes en riskanalys av
stradlbehandlingsprocesser RO (personal, kompetens, utrustning, administrativa system
m.m.). Myndighetens utvardering terstér.

Avvikelser: rapportering av stralsdkerhetsrelaterade avvikelser i Synergi sker numera under
egen handelsekategori; strélsékerhet. Samtliga avvikelser har varit av lagre
allvarlighetsgrad, och inga vérdskador har intréffat.

Uppfoljningar: fr.o.m. detta &r genomfor verksamheterna egenkontroll av strélsakerhet i
RH-check under checklista strélsékerhet samt i samband med strdlsakerhetsronder. Samlad
uppfdljning genomfors arligen i stralsdkerhetsrddet och redovisas vid ledningens
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genomgang. Strélsakerhetsmyndigheten genomférde inspektion av
strdlbehandlingsverksamheten. Myndighetens rapport av observationer (preliminar) pekar
pd ndgra mindre brister men att verksamheten i stort uppfyller myndighetens krav pé
strdlsakerhet.

Forbattringar: verktyg for verksamheternas egenkontroll strélsékerhet (RH-check, Synergi)
har forbattrats liksom ledningens organisation for tillsyn och uppféljning av strdlsdkerhet,
genom RO:s ledningssystem strélsékerhet. Nationellt pdgdr arbete for inférande av
patientinformation i Vardguiden (1177.se) om risker och nytta med medicinska
exponeringar.

4  Resultat och analys

4.1 Egenkontroll
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Region Ostergdtlands patientsikerhetsarbete bygger pd kontinuerligt, systematiskt och
metodiskt arbete utifrdn identifierade risk- och fokusomréden.

4.1.1 Andelen vardrelaterade infektioner &r oférandrad

Andel med VRI i somatisk slutenvard

15%

10%

— Riket

5% Region Ostergotland

0%

2017 2018 2019

Tabell 1. Andelen VRI i somatisk slutenvard
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4.1.2  Forekomsten av trycksdr minskar

Andelen pat med trycksar i somatisk slutenvard

25
20
1

> T ——Riket
10 Oster gotland

O T T 1

2017 2018 2019

Tabell 2. Andelen trycksar i somatisk slutenvard

4.1.3  Andelen Lakemedelsgenomgdngar oférandrat och Lékemedelsberattelser
har okat ndgot

o o December 2019 | Mal 2019
Lakemedelsgenomgang

inskrivning pa sjukhus 26 % 50 %
besok hos lakare i 6ppenvard 12 % 50 %
besok hos lakare i primarvard 5% 10 %

. . December 2019 Mal 2019
Likemedelsberattelse

Utskrivning fran slutenvard 35% 40 %

Tabell 3. Mélbild 2019 samt resultat for dec 2019 Lakemedelsgenomgangar samt Likemedelsberattelser
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Andel patienter som fatt en enkel likemedelsgenomgang i samband med inskrivning pa sjukhus

100%

90%

80%

70%

60%

50% MAL

40%

30%

20%

10%

Dec Jan Feb Mars April Maj Juni Juli Aug Sept Okt Nov Dec

2018 2019

Tabell 4. Andel patienter , oavsett alder och antal 1ikemedel, som fétt en enkel l1akemedelsgenomgang i
samband med inskrivning pa sjukhus

dal = h

Andel patienter som fatt en enkel Ik i 1d med besdk hos likare i 5ppenvard

100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0% — MAL

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
Jan Feb Mars April Maj Juni Juli Aug Sept Okt Nov Dec

2019

Tabell 5. Andel patienter , oavsett alder och antal lakemedel, som fatt en enkel lakemedelsgenomgéng i
samband med besok hos ldkare i 6ppenvard
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Andel patienter som fatt en enkel likemedelsgenomgang i samband med besék hos ldkare i primarvard

50%

45%

40%

35%

30% -

25%

20% -

15%

10% e MAL

| ———— o~

0%

2018 2019

Dec ‘ Jan Feb Mars April Maj Juni Juli aug Sept Okt Nov Dec ‘

Tabell 6. Andel patienter , oavsett alder och antal 1akemedel, som fétt en enkel lakemedelsgenomgang i
samband med besok hos ldkare i primarvéard

Andel patienter som fatt en ldkemedelsberéttelse i samband med utskrivning fran slutenvard

100%
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80%
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60%

50%

40%
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10%
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Tabell 7. Andel patienter , oavsett alder och antal lakemedel, som fatt en enkel lakemedelsberittelse i samband
med utskrivning pé sjukhus
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4.1.4

Fallskador ar fortsatt ett betydande risk- och skadeomrade

Antalet dokumenterade riskbedémningar for fall har 6kat med 60 % under dret. Fler
riskbeddmda foérvantas leda till farre fallolyckor och skador orsakade av fall. Antalet
rapporterade avvikelser géllande forflyttning/fall har under dret minskat med 15 %.
Andelen patienter som skadas allvarligt vid fall &r fortsatt svart att félja da@ man pa

enhetsniva klassificerar skador olika.

4.1.5  Overbeldggningar och utlokaliserade patienter &r stabilt men inte bra
Beldggningsgrad per sjukhus samt medelbeldggning RO 2019
110%
102%
ag8 o 100%

100% o Jee Moo, 98% - e o
o 1Y %
-
on
£ % —
:¥
3

70%

60%

50%

Jan Feb Mars April Maj Juni Juli Aug Sep Okt Nov Dec

I LM exkl. RPR 104% 102% 104% 104% 106% 96% 96% 86% 91% 103% 97% 97%
. US 98% 97% 100% 99% 97% 98% 103% 97% 96% 97% 102% 101%
I ViN 95% 9% 96% 97% 94% 98% 102% 95% 94% 93% 98% 99%
NiF 96% 91% 89% 82% 84% 89% 90% 98% 100% 1% 93% 89%

= Nedel RO 98% 98% 99% 98% 97% 98% 102% 95% 95% 96% 100% 100%

Fljande enheter idr exkluderade: IVA US och ViN, BRIVA, HIA, NIVA, THIVA, THUVA, BUP, NeoIVA och avd 15 B ViN,

ForlossningsF22 BB, B62 BB samt BB/Gyn ViN, Riittspsykiatriska kliniken NSV.

Tabell 8. Beldggningsgrad per sjukhus
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Antal utlokaliserade 2019

400 -
371
250 | 350 139 350 304 -
314 312 W US-dagar
300 -
262 W US-patienter
250 242 242 9a1

W ViN-dagar

200 -
W VIN-patienter
150

100

50

Jan Feb Mars April Maj Juni Juli Aug Sept Okt Nov Dec

- En patientdag riknas som ett pab&rjat 24-timmarspass for respektive patient.

- US - Satelliter riknas nu pa forflyttningar mellan "kluster” (ersitter de tidigare samverkansavtalen dér vi tidigare inte riknade satelliter mellan samverkande
kliniker). ViN — samverkansavtal (Kir_Uro) kvar.

Tabell 9. Antal utlokaliserade patienter

4.2 Avvikelser

Sammanstallning och analys av allvarliga avvikelser gdrs inom respektive centrum.
Rapporterade allvarliga personskador diskuteras regelbundet i cheflédkare- och chef-
sjukskoterskegruppen.

Allvarlig 397
Mycket allvarlig 124

Tabell 9. Antal registrerade avvikelser med konsekvens personskada

I gruppen personskada med allvarlig konsekvens aterfinns de flertalet inom gruppen
trycksér, fallskador och lakemedelshantering.

De handelser som haft en mycket allvarlig konsekvens foér patienten har éver halften
registrerats som behandling(26), lakemedelshantering(18), fall(13) och diagnostik(11).

4.3 Klagomal och synpunkter
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Klagomal och synpunkter sammanstalls inom respektive centrum. Patientnamnden
sammanstaller resultat i egen drsrapport.

Klagomal som patienter lamnat direkt till vdrdgivaren i avvikelsesystemet.

2017 1288
2018 1592
2019 1653

Tabell 10. Antal registrerade synpunkter och klagomal i Synergi

Klagomal som patienter lamnat till IVO och som antingen utreds av vardgivaren eller av
IVO.

2017 161
2018 156
2019 200

Tabell 11. Antal klagomal registrerade via IVO

4.4 Handelser och vardskador

Under 2019 anmaldes sammanlagt 84 handelser inom hélso- och sjukvarden enligt lex
Maria. 25 av dessa utreddes med Handelseanalys, alla évriga med intern utredning.
Identifierade riskomréden analyseras och diskuteras pa regional niva.

2017 95 25%
2018 74 30 %
2019 91 35%

Tabell 12. Antal anmalda Lex Maria

4.5 Riskanalys
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www.regionostergotland.se 20 (21) OStergOtIand


http://www.regionostergotland.se/

Sammanstallningar och exempel pa riskanalyser lamnas i produktionsenheternas
patientsakerhetsberattelser.

5  Mal och strategier for kommande ar

Region Ostergétland kommer att utgd frdn Nationell handlingsplan fér 6kad patientsikerhet
som tagits fram av Socialstyrelsen, anpassa till Region Ostergétlands och Sydéstra
sjukvardsregionens forhdllanden. Samt se Gver var struktur for systematiskt
patientsikerhetsarbete efter den omorganisation som trétt i kraft i Region Ostergétland.
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