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1. Inledning

Patientsdkerhet handlar om att forebygga vardskador och sikerstilla god
vard. En vardskada definieras i patientsakerhetslagen som lidande, kroppslig
eller psykisk skada, sjukdom eller dodsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder vidtagits i samband med patientens kontakt med halso-
och sjukvarden. Vardskador innebar bade lidande for individen och

betydande kostnader for varden.

Halso- och sjukvarden ar ett komplext system som kraver ett kontinuerligt
och forebyggande sakerhetsarbete. I Vastra Gotalandsregionen (VGR)
bedrivs detta arbete med malet att stiarka patientsikerhetskulturen och
minska antalet vardskador. Arbetet omfattar saval analys av intraffade
handelser som larande av faktorer som bidrar till att risker upptacks,
hanteras och inte leder till skada. Ett systematiskt patientsiakerhetsarbete ar

darfor langsiktigt och pagar kontinuerligt.

”Socialstyrelsens nationella handlingsplan for 6kad patientsdkerhet”, som
reviderades 2025 och giller till 2030, utgor stod for regioners och
kommuners arbete. Den regionala handlingsplanen i VGR bygger vidare pa
detta och beskriver det samordnade patientsidkerhetsarbetet i regionen samt
ansvarsfordelningen mellan koncernkontoret, utférarforvaltningarna

(inklusive vardgivare med avtal med VGR).

Den regionala handlingsplanen uppdateras med utgangspunkt i resultat fran
regionens patientsdkerhetsarbete och utvecklingen inom omradet. Planen ar
trearig, medan indikatorer och maltal ses over arligen. De
regiongemensamma malen kan behdva anpassas till lokala forutsattningar

och kompletteras med ytterligare indikatorer.

Uppfoljning sker i forvaltningarna genom lopande styrning och rapportering
samt sammanfattas arligen i patientsakerhetsberattelser. Regional
uppfoljning sker vid regelbundna moten i natverket VGR Patientsakerhet
(cheflakare och chefssjukskoterskor samt ovriga funktioner inom
patientsakerhet) och vid dialogmoten med respektive forvaltning. Det
samlade patientsakerhetsarbetet i VGR:s egen regi redovisas i den regionala

patientsdkerhetsberittelsen som publiceras senast den 1 mars varje ar.
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2. Grundlaggande
forutsattningar for siaker vard

Den regionala handlingsplanen utgar fran den nationella handlingsplanen
som beskriver grundlaggande forutsattningar for saker vard. Dessa fyra
grundliaggande forutsattningar lyfts fram for att uppna den regionala

handlingsplanens vision och 6vergripande mal om siker vard:

e Engagerad ledning och tydlig styrning
e En god sdakerhetskultur
e Adekvat kunskap och kompetens

e Patienten som medskapare

2.1 Engagerad ledning och tydlig
styrning

Hos alla vardgivare ska det finnas ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete och patientsakerhetsarbete. Verksamhetsledningarnas ansvar
ar att integrera alla patientsidkerhetsfragor i ordinarie ledning, styrning och
samverkan. En del i arbetet ar att efterfraga resultat om forekomst, typ och
omfattning av vardskador i verksamheterna och aterkoppla resultaten infor
ledningens analys och uppfoljning av vidtagna atgarder. Regioncheflakaren
ansvarar for det regionovergripande systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet och har ett Overgripande ansvar for VGR:s kontakter

med tillsynsmyndigheter.

Aktiviteter

Koncernkontoret

e informerar fortlopande vardgivaren i patientsakerhetsfragor och om
hur patientsakerhetsarbetet i regionen fortskrider

¢ har regelbundna moten med cheflikare, chefsjukskoterskor och andra
funktioner som arbetar med patientsikerhet inom

utforarforvaltningarna
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e efterfragar, foljer upp och analyserar resultat samt aterkopplar
atgarder i ett systematiskt arbete for 6kad patientsidkerhet
o sprider kunskap till utforarférvaltningar och skapar forutsattningar

for larande inom regionen.
Utforarforvaltningarna

e har patientsidkerhet som stdende punkt pa ledningsgruppers agendor

e deltar och genomfor uppdrag i det regionala natverket (VGR
patientsidkerhet)

e sprider kunskap och erfarenheter till regional niva och till andra

utforarforvaltningar.

2.2 En god sakerhetskultur

Sakerhetskulturen i en organisation bygger pa gemensamma varderingar och
uppfattningar, vilket paverkar hur sikerhetsrelaterade handelser tolkas och
hanteras. Den har stor betydelse for patientsiakerheten och involverar alla —

fran ledning till vardpersonal, patienter och nirstédende.
En bra sdkerhetskultur innebar:

e att alla medarbetare i hilso- och sjukvarden ar medvetna om och
vaksamma pa de risker som kan uppsta

e ett Oppet arbetsklimat dar medarbetare tryggt kan rapportera,
diskutera och stilla fragor om sidkerhet och ett icke-skuldbeldggande
forhallningssatt

e en organisation dar alla lar av de negativa handelser som intraffat och

risken for sddana handelser samt av positiva resultat.

Aktiviteter

Koncernkontoret

e samordnar Héllbart Sikerhets Engagemang (HSE-fragor) med den
regionala medarbetarundersokningen
e samordnar vid behov regiongemensamma aktiviteter kring resultat

fran regionens undersokning avseende HSE-fragor
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e utvecklar och anpassar metoder och verktyg som stodjer ett

riskmedvetet arbetssitt pa alla organisationsnivéer.
Utforarforvaltningarna

e utvecklar och starker integrerat patientsakerhets- och
arbetsmiljoarbete pa lokal niva
e deltar i undersokning avseende HSE-fragor i samband med

medarbetarundersokning och vidtar atgiarder utifran resultatet.

2.3 Adekvat kunskap och kompetens

Kunskap om patientsidkerhet behovs pa alla nivaer i hilso- och sjukvarden.
Socialstyrelsen har tagit fram Nationella kompetensmal for patientsikerhet,

som bor ligga till grund for utbildning.

Aktiviteter

Koncernkontoret

e sprider information om nationella och regionala utbildningar

e omvarldsbevakar och sprider kunskap i olika forum.
Utforarforvaltningarna

¢ introducerar och utbildar nya medarbetare i patientsakerhet med
hjalp av Socialstyrelsens nationella utbildning i patientsdkerhet,
”Saker vard”

o sidkerstiller att personalen har de kunskaper inom saker vard som
behovs for att vara delaktiga i patientsakerhetsarbetet

o ftillser att ledningsgrupper och styrelser utbildas i patientsakerhet

e sakerstaller att forvaltningens linjechefer har den kompetens som de

behover avseende patientsakerhet.

2.4 Patienten som medskapare

Patienter och narstaende kan bidra med sitt perspektiv pa varden. Deras
erfarenheter och iakttagelser ar en resurs som ar viktig att systematiskt ta

tillvara i patientsakerhetsarbetet. Patienter ska ges mojlighet att vara
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delaktiga i sin vard och behandling samt i utveckling och utformning av

varden pa alla nivéer.

Levande bibliotek ar en stodfunktion som samlar personer med
varderfarenheter i VGR. Det kan anvandas for att hitta patientrepresentanter

som kan bidra med patient- och narstdendeperspektivet.

Aktiviteter

Koncernkontoret

e arbetar for att avvikelsehanteringssystemet MedControl PRO anvinds
for regionens klagomalshantering

e verkar for att 1177 anvands for inhamtning av synpunkter och
klagomal

e samarbetar med Patientnamnden for att finga upp patienters och
narstaendes behov

e stodjer mojligheten for patienter och narstaende att delge sina
erfarenheter i saval utredningar som i riskanalyser och
utvecklingsarbete

e sprider information om Levande bibliotek samt den nationella
vagledningen for patient- och narstiendemedverkan i

patientsakerhetsarbete.
Utforarforvaltningarna

e anvander 1177 for inhdmtning av synpunkter och klagomal dar det ar
mojligt

e anviander MedControl PRO for att registrera, utreda och folja upp
patienters och nirstdendes synpunkter

o siakerstiller att patient- och narstaendeperspektivet beaktas i saval
utredningar som i riskanalyser och utvecklingsarbete

e anvander och anpassar verktyg som beskrivs i nationell Vagledning for

patient- och narstdendemedverkan i patientsakerhetsarbete.
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3. Prioriterade fokusomraden

Liksom den nationella handlingsplanen innehéller den regionala
handlingsplanen foljande fem prioriterade fokusomraden. Dessa utgar fran
de huvudsakliga utmaningarna inom patientsikerhetsarbetet och utgor
struktur for vardgivarnas aktiviteter samt den regionala handlingsplanens

atgardsomraden:

e Oka kunskap om intriffade virdskador

o Tillforlitliga och siakra system och processer
e Siker vard har och nu

e Stirka analys, larande och utveckling

o Oka riskmedvetenhet och beredskap

3.1 Oka kunskap om intréffade

vardskador

En forutsattning for att stodja processen for registrering, utredning, atgard
och uppfoljning av oonskade handelser ar ett avvikelsehanteringssystem.
Rapportering och aterforing pa varje niva ar en viktig del i
avvikelsehanteringen for delaktighet och framgang i utvecklingsarbete.
Patientens och nirstdendes synpunkter ar en viktig informationskalla och de

ska fa en tidig aterkoppling.

Kunskap om vilka vardskador som intraffar och vilka konsekvenser de ger for
patienterna ar ett viktigt underlag for att forsta var risker finns i
verksamheten och var atgarder behovs for att arbeta forebyggande med att

minska risker och forhindra vardskador.

Markor baserad journalgranskning (MJG) ar ett verktyg som kan bidra till att
vardskador och skador systematiskt kan identifieras och matas. Metoden
anvands lokalt i verksamheter for uppfoljning och i realtid for att
uppmarksamma risker, symtom, nara handelser eller direkt uppkomna
handelser utifran de markorer och skadetyper som ingéar i MJG. Resultatet

ska i forsta hand anvandas som underlag for egenkontroll och systematiskt

10 (42)



forbattringsarbete vid den egna verksamheten eller enheten och kan over tid

bidra till en bild av patientsdkerheten och utvecklingen i verksamheten.

Det pagar ett nationellt arbete med att utveckla MJG och ta fram en ny

databas. Socialstyrelsen erbjuder utbildning i metoden.

Aktiviteter

Koncernkontoret

e utarbetar och foljer upp regionala indikatorer for patientsakerhet

e tar del av och bedomer klagomal och handelseanalyser i regionens
verksamheter som inkommit till IVO

e medverkar i utveckling av framtida vardinformationsmiljo sa att
uppfoljning blir mojlig

e foljer det nationella arbetet med utvecklingen av MJG.
Utforarforvaltningarna

e fortsiatter anvinda MJG for uppfoljning dar sa ar mojligt
e sammanstiller och analyserar resultaten av handelseanalyser
e anvander Nitha och Nitha kunskapsbank

e anvander Grona korset eller motsvarande.

3.2 Tillforlitliga och sakra system och

processer

System, processer och rutiner behover kontinuerligt utvecklas, anpassas och
tillampas for att underlatta att gora ratt och undvika fel. Patientsdkerheten
starks genom minskning av oonskade variationer. "Vardhandboken” bidrar
till att minska antalet lokala rutiner, underlatta tillgangen till rutiner och
minska variationen i arbetssatten i regionen. Saledes anvands

Vardhandboken som styrande dokument i alla verksamheter.

Lagvardesvard, insatser som ger liten eller ingen patientnytta, behover
minska. Mélet ar att bade undvika 6verbehandling och motverka

underbehandling. Genom att vilja ratt insatser kan varden bli sikrare, mer
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tillganglig och mer effektiv. Som stod finns "Kloka kliniska val”, framtaget av

olika specialistforeningar.

Ett regionalt arbete pagar for att mojliggora dokumentation av
riskbedomningar for trycksar, undernaring, fall, urinvagsinfektion och

munhalsa i matvardesappen (Medanet) for sjukhusen.

Utvecklingen inom vardinformationsmiljéo kommer att paverka
uppfoljningen, forandra arbetssitt och skapa nya mojligheter att ta fram
indikatorer och system for uppfoljning. Det ar viktigt att patientsdkerheten

beaktas i processens alla delar.

For att kunna infora en framtida gemensam vardinformationsmiljoé behovs
ocksa en samsyn gillande rutiner, termer och begrepp. Likasa behover

riskanalyser och avvikelsehantering samordnas regionalt.

I arbetet med ett nytt halso- och sjukvardsavtal har behovet av att starka det
lansgemensamma patientsakerhetsarbetet identifierats. Ett forslag till
gemensam riktlinje har tagits fram. Riktlinjen ska tydliggora parternas
ansvar och inriktningen for patientsakerhetsarbetet i samverkan.

Lansgemensam riktlinje Patientsakerhet.

En god kvalitet pa lakarmedverkan inom kommunal primérvard ar fortsatt

viktigt for bibehédllen patientsakerhet speciellt i omstéllningen till Nara vard.

Aktiviteter

Koncernkontoret

e stodjer de regionala processomradena och processteamen via
representation i regional samverkansgrupp (RSG)

e representerar Vastra sjukvardsregionen (VGR och Halland) i nationell
samverkansgrupp (NSG) for patientsakerhet

e stodjer arbetet med Vardhandboken i regionen och nationellt

e stodjer forandringsarbetet for forbattrad lakarmedverkan i den
kommunala hilso- och sjukvarden genom samverkan med team

Vardval pa koncernkontoret.

Utforarforvaltningarna
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e sikerstiller att Vardhandboken anviands som styrande dokument i alla
verksamheter

e infor respektive fasar ut metoder, utrustning och rutiner pa ett
systematiskt och sdkert satt

e arbetar systematiskt med utmonstring av lagvardesvard (med stod av
Kloka kliniska val)

o sakerstaller kvalitet avseende lakarmedverkan i den kommunala

halso- och sjukvarden.

3.3 Saker vard har och nu

I det dagliga arbetet behover varden anpassas utifran storningar och risker sa
att den kan vara hallbar och saker. Detta genomfors genom daglig
riskmedvetenhet bland annat genom att anvanda verktyget Grona korset.
Ledare ska ha god kinnedom om verksamheten for att forsta risker for

patientsdkerheten och vad som kravs for att hantera denna.

Diagnostiska fel ar den vanligaste vardskadan i primarvarden och pa
akutmottagningar, men forekommer i alla delar av halso- och sjukvarden.
Forekomsten ar svar att mata, men i nationella databaser utgor konsekvenser
av diagnostiska fel minst 10—20 procent av alla anmélningar. Man behover
ha beredskap for att omprova diagnosen nar forloppet inte blir som
forvantat. En god patientsakerhetskultur, kontinuitet i virdkontakten och en
medvetenhet om sina egna bekraftelsefordomar minskar risken, liksom god
handledning och kollegial stottning pa alla nivaer for att skapa psykologisk
trygghet i arbetet.

Aktiviteter

Koncernkontoret

o bidrar till att utveckla verktyg och arbetssatt for riskidentifiering och
riskhantering

o sprider kunskap om metoder for att 6ka diagnostisk sakerhet.

Utforarforvaltningarna
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e drar lardomar av hiandelseanalyser och patientklagomal for att sprida
dessa i verksamheterna

e utbildar och tranar medarbetare i den diagnostiska processen

e framjar ett gott teamarbete och samverkan med patient och

narstiende.

3.4 Starka analys, larande och

utveckling

Genom analys okar systemforstdelsen av bakomliggande orsaker till

vardskador och det forebyggande patientsakerhetsarbetet starks.

For primarvarden kan indikatorer for kvalitet och patientsakerhet i
primarvarden hamtas ur det nationella systemet PVQ (Primarvardskvalitet).
Dessa ar ett stod i lokalt forbattringsarbete for personal pa vardcentraler,

med mojligheter till analys, reflektion och larande.

Aktiviteter

Koncernkontoret

e deltar i regional forvaltningsgrupp MedControl PRO

o samverkar med Inspektionen for vard och omsorg (IVO),
patientndmnden och andra aktorer pa regional och nationell niva

« samordnar metodkunskap i handelseanalyser och deltar i
kunskapsbildningen nationellt

o samordnar anvindningen av Nitha och Nitha kunskapsbank
(Nationellt it-stod for handelseanalys)

o medverkar till nationell sammanstallning av data, samt analys,
visualisering och larande av dessa sammanstallningar

o utvecklar uppfoljning av patientsakerhetsindikatorer.
Utforarforvaltningarna

o registrerar samtliga anmalningar som gors enligt lex Maria, underlag
av genomforda interna utredningar och inkomna beslut fran IVO i

avvikelsehanteringssystemet
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e gor handelseanalyser med stod av Nitha infor anmalan enligt lex
Maria

« involverar patienterna i utredningen av oonskade handelser i varden

o sakerstaller att det finns resurser for analys och analysledare med
kompetens att genomfora handelseanalyser enligt handboken

o oOverfor genomforda hiandelseanalyser till Nitha kunskapsbank

o gor sammanstallningar av forvaltningens avvikelser, utredningar, risk-
och hiandelseanalyser och anviander dessa som underlag for
verksamhetsforbattring pa alla nivaer samt i det proaktiva
patientsdkerhetsarbetet

o verksamheter inom priméarvard anvander Primarvardskvalitet i egen

uppfoljning av patientsdkerhetsarbete.

3.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Halso- och sjukvarden ska planeras sa att beredskap uppratthélls. Beredskap
kravs for exempelvis perioder av 6kad arbetsbelastning, bristande
kompetensforsorjning och leveransproblem for lakemedel och material.
Halso- och sjukvardsverksamhet behover vara robust och anpassningsbar for
att kunna uppratthalla god patientsidkerhet och arbetsmiljo dven vid
sarskilda handelser eller storda forhdllanden. Regionen ska planera sin
halso- och sjukvard sa att beredskap uppratthalls for katastroftillstand,
handelser som medfor ett stort antal skadade eller sjuka, och andra
héandelser som allvarligt kan inverka pa regionens forutsattningar att fullgora

sina skyldigheter.

For att uppmarksamma och analysera risker anvands riskanalys. Dessa

analyser gors med fordel gemensamt inom patientsakerhet och arbetsmiljo.

Aktiviteter

Koncernkontoret

« bidrar vid riskanalyser vid regionovergripande forandringar
o samordnar metodkunskap i riskanalyser och deltar i
kunskapsbildningen nationellt

o sprider information om grundutbildning i katastrofmedicin
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e bedriver en aktiv omvirldsbevakning.
Utforarforvaltningarna

« sikerstiller att det finns analysledare med kompetens att genomfora
riskanalyser

o gor riskanalyser infor forandringar i verksamheten

« anvander erfarenheterna fran tidigare gjorda handelse- och
riskanalyser som underlag i det proaktiva patientsakerhetsarbetet

o sakerstaller att medarbetarna genomfor grundutbildning i

katastrofmedicin.

4. Uppfoljning inom
patientsdakerhetsomradet

Uppfoljningen inom patientsiakerhetsomradet ska visa nuldget och
utvecklingen. Den ska dven visa forflyttningen mot ett mer proaktivt
patientsakerhetsarbete, dar fokus ligger pa franvaro av skada och narvaro av
sakerhet. Genom att utfora strukturerade riskbedomningar och vidta ratt

forebyggande atgiarder kan méanga vardskador undvikas.

Under 2025 aterupptogs arbetet med att ta fram en samordnad
kvalitetsuppfoljning, inriktad mot medicinsk kvalitet och patientsakerhet.

Detta arbete ar tankt att mynna ut i en uppfoljningsrapport.

I foljande avsnitt redovisas regionens prioriterade patientsiakerhetsomraden

med tillhorande forslag pa aktiviteter, uppfoljningsindikatorer och mal.

4.1 Vardrelaterade infektioner

”Vardrelaterad infektion” (VRI) forekommer enligt SKR:s
prevalensmaétningar hos knappt 10 procent av alla patienter som vardas inom
somatisk slutenvard. Ungefar 9o procent av dessa har bakteriell genes. VRI
ar den enskilt vanligaste vardskadan och prevalensen ar i stort sett

oforandrad sedan 2010, i VGR och landet i ovrigt.

Vardhygieniskt arbete syftar till att dels forebygga och minimera

vardrelaterade infektioner, dels forhindra smittspridning inom vard och
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omsorg. Till hjalp i detta arbete finns vardhygienisk expertis pa fyra av
utforarforvaltningarna, och den utgor stod for hela regionens halso- och
sjukvard. "Viagledning for vardhygieniskt arbete”, framtaget av nationell
arbetsgrupp (NAG) vardhygien, utgor ett stod i arbetet med att utforma
lokala handlingsplaner for minskad VRI. Vardhygienisk egenkontroll”
(VEK) ar ett ledningssystem for systematiskt vardhygieniskt arbete, som har

utarbetats av Svensk Forening for Vardhygien.

Infektionsverktyget mater sjukhusincidensen av VRI som behandlas med
antibiotika och utgor kvalitetsindikator och resultatmatt for det
vardhygieniska arbetet. Registreringen ar behaftad med kvalitetsbrist i form
av felkategorisering av VRI som samhallsforvarvad infektion.
Felkategoriseringen kan minska genom 6kad kunskap om VRI-begreppet hos
antibiotikaforskrivare. Till det &ndamalet finns en regional interaktiv

utbildning, obligatorisk for forskrivande lakare att genomfora.

Aktiviteter

Koncernkontoret

o bevakar det nationella arbetet kring att utarbeta indikatorer av basala
hygienrutiner och kladregler
o arbetar med kvalitetssikring av datafangst och datakvalitet i

Infektionsverktyget regionalt.
Utforarforvaltningarna

o genomfor arligen "Vardhygienisk egenkontroll” (VEK) pa enhetsniva
som verktyg for systematiskt vardhygieniskt forbattringsarbete

o utarbetar, med stod av vardhygieniska enheter, lokala handlingsplaner
for att minska vardrelaterade infektioner

o anvander resultat fran Infektionsverktyget i forbattringsarbete

o siakerstaller att alla forskrivande lakare genomgar regional
webbutbildning i Infektionsverktyget

« sammanstaller och foljer upp, med stod av vardhygieniska enheter,
antalet fall av vardrelaterad smittspridning av multiresistenta
bakterier samt andra smittsamma mikroorganismer som har medfort

resurskravande atgiarder for vardgivaren under det senaste aret
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o genomfor riskbedomningar och vidtar atgarder samt dokumenterar

dessa med hjilp av matvardesappen (Medanet) dar sa ar mojligt.

Indikatorer fér uppfdljning

o andel vardtillfillen i somatisk slutenvard med vardrelaterade
infektioner

o andel enheter/verksamheter som mater foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler

o andel enheter med patientkontakt som arligen genomfor VEK.

» Incidens av vardrelaterade infektioner i somatisk slutenvard ska
regionalt vara mindre an 4,5 procent.

e Andel enheter/verksamheter som mater foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler ska vara mer an 80 procent.

o Andel enheter med patientkontakt som genomfort VEK ska vara mer

an 80 procent.

4.2 Antibiotikaresistens

Antibiotika anvands inom alla verksamheter och ar en grundlaggande
byggsten i dagens hogteknologiska vard. Genom ett ansvarsfullt bruk av
antibiotika, 6vervakning av resistenslaget och foljsamhet till
behandlingsriktlinjer, forebyggande av infektioner samt minskad
smittspridning kan antibiotikaresistensutvecklingen och dess konsekvenser

reduceras.

For att mota det hot som antibiotikaresistens utgor kravs ett 1angsiktigt
arbete med aktiva insatser inom halso- och sjukvardens alla nivder. Ansvaret
for detta arbete vilar savil pa hogsta ledning som pa verksamhetsledning.
Strama pa regional niva och sjukhusstramagrupperna stottar
verksamheterna i deras stramaarbete utifran respektive gruppers
uppdragsbeskrivning. Stodet kan forstarkas om Regionala Strama och
Sjukhusstramagrupperna bemannas enligt "Foreslagna minimiresurser till

regionala Stramagrupper”. Strama samverkar med smittskydd,
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infektionskliniker, vardhygienenheter, de mikrobiologiska laboratorierna
samt patientsdkerhetsenheter och kommunikation. Strama-arbetets viktiga
delar beskrivs i Sveriges strategi mot antimikrobiell resistens 2026—2035,
Stramas 10-punktsprogram mot antibiotikaresistens inom vard och omsorg

samt i de kriterier som Antibiotikasmart Sverige har utarbetat.

Aktiviteter

Koncernkontoret

o har ett strategiskt och samordnande ansvar for regionens arbete mot
antibiotikaresistens, bland annat genom att bereda forslag till
styrande dokument &t regionens politiska nimnder och styrelser

o agerar genom Regionala Strama som ett nav for samverkan, stodjer
vardverksamheter och beslutsfattare samt bidrar till 6kad
patientsdkerhet och hallbar antibiotikaanvandning inom regionens
utforarforvaltningar utifrdn Uppdragsbeskrivning for Regionala

Strama i Vastra Gotaland
Sjukhusforvaltningarna

e ansvarar for genomforandet av Strama-arbetet inom den egna
organisationen och sakerstaller att sjukhusstramagrupperna ges ett
langsiktigt uppdrag samt forutsiattningar att genomfora uppdraget i
enlighet med regional riktlinje Sjukhusstrama i Vastra Gotaland

o sakerstiller att verksamhetsledningarna ansvarar for rationell
antibiotikaanvandning pa verksamhetsniva, inklusive att
kontaktldkare eller verktygslakare for Strama utses, ges erforderlig tid
och mandat for uppdraget samt att arlig revision av verksamhetens
Strama-arbete genomfors utifrdn Strama i Vastra Gotalands riktlinjer

e ansvarar, genom sjukhusstramagrupperna eller stramaansvariga
personer vid mindre sjukhus, for genomforandet av Strama-arbetet
inom sjukhusvarden och stodjer ett systematiskt och langsiktigt arbete
for ansvarsfull antibiotikaanvindning pa gruppniva

e identifierar, genom Sjukhusstrama, verksamheter med hog
antibiotikaanvandning och bidrar i samarbete med respektive

infektionsklinik med riktade insatser till dessa verksambheter.
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Antibiotikaronder som utfors av infektionsklinikerna ingar som en

viktig del i insatserna.
Primarvarden

o sakerstiller att kontaktlakare till Regionala Strama i Vastra Gotaland
finns inom varje verksamhet, att forbattringsarbete genomfors och att
Strama-arbetet arligen rapporteras utifran Strama i Vastra Gotalands
riktlinjer och anvisningar i Krav- och kvalitetsboken i Vastra

Gotalandsregionen.
Tandvarden

« medverkar genom antibiotikaansvarig tandlakare, i samarbete med
verksamhetsledningen, till 6kad foljsamhet till behandlingsriktlinjerna
med stod av Tandvards-Strama och Regionala Strama i Vastra

Gotaland.
Mikrobiologiska laboratorierna

e ansvarar, nir de anlitas av Vistra Gotalandsregionens vardgivare, for
att bista med epidemiologiska resistensdata och for att upptacka

sarskilt oonskad resistens, till exempel multiresistenta bakterier.

Indikatorer for uppféljning

Samtliga forvaltningar:
« antibiotika som forskrivs pa recept fran respektive forvaltning
Primarvard:

« andel ciprofloxacin vid akut cystit for man respektive kvinnor
(priméarvard)
Sjukhusforvaltningarna:
« antal behandlingsdygn med antibiotika/100 varddygn och ar och
forvaltning (sjukhusvard)

« andel ciprofloxacin av urinviagsantibiotika vid afebril

urinvagsinfektion for man respektive kvinnor (sjukhusvard)
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andel bensylpenicillin av utvalda intravenosa antibiotika som
forstabehandling vid samhallsférvarvad pneumoni (sjukhusvard)
andel vardtillfiallen med pneumoni som huvuddiagnos dar
”Standardvardplan pneumoni” anvants (sjukhusvard)

andel perioperativ antibiotikaprofylax som ges <24 timmar vid
utvalda operationer (sjukhusvard)

antal hogforskrivande verksamheter per sjukhusforvaltning som infort

antibiotikaronder.

Antibiotikaforskrivningen pa recept ska minska for respektive
forvaltning sa att mindre adn 250 recept per 1 000 invanare och ar
uppnas i regionen som helhet.

Andelen ciprofloxacin ska understiga 5 procent for kvinnor respektive
20 procent for man vid behandling av akut cystit inom priméarvard
respektive afebril urinvagsinfektion inom sjukhusvard.

Antalet dygn med antibiotikabehandling inom sjukhusvéarden ska
minska jamfort med foregdende ar, matt som DOT, det vill sdga
behandlingsdagar, per 100 varddygn och ar pa forvaltningsniva.
Andelen bensylpenicillin av utvalda intravenosa antibiotika som
forstabehandling vid samhallsforvarvad pneumoni ska overstiga 55
procent inom sjukhusvard.

Andelen slutenvardstillfiallen med pneumoni som huvuddiagnos dar
”Standardvardplan pneumoni” anvants ska 6verstiga 60 procent inom
sjukhusvard.

Andelen perioperativ antibiotikaprofylax som ges kortare an 24
timmar vid utvalda operationer ska oka jamfort med foregédende ar
inom sjukhusvéard.

Antibiotikaronder ska utforas pa minst 2—6 verksamheter med hog
antibiotikaforskrivning per sjukhusforvaltning, utifran férvaltningens

storlek.
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4.3 Trycksar, undernaring och fallskador

Trycksar, undernaring och fallskador samverkar och skapar en 6msesidigt
forstarkande riskmiljo for patienten. Undernaring okar risken for bade
trycksar och fall, samtidigt som trycksar och fall ofta leder till forsamrad
naringsstatus och minskad rorlighet, vilket i sin tur 6kar risken for ytterligare
skador. Riskerna forstarker dirmed varandra, vilket stéller krav pa
samordnade och forebyggande atgarder. Gillande dessa vardskadeomraden

finns rutiner for riskbedomning beskrivna i Vardhandboken.

Under 2026 pagar ett regionalt arbete for att mojliggora registrering av
riskbedomningar for trycksar, undernaring, fall, urinvagsinfektion och
munhalsa i Matviardesappen for sjukhusforvaltningarna. Sa snart
funktionaliteten medger ska Matvardesappen anvandas for att dokumentera
riskbedomningar och atgarder. Vid identifierad risk ska relevanta
forebyggande och behandlande atgarder genomforas och dokumenteras, for
att mojliggora en strukturerad och enhetlig uppfoljning av risker och

vidtagna atgarder.

Resultat for trycksar, underniring och fysiska fallskador redovisas uppdelat
for somatik och psykiatri inom sjukhusférvaltningarna, eftersom dessa
verksamhetsomraden har olika patientgrupper, vardprocesser och

riskmiljoer. Uppfoljningen omfattar 4ven underniring inom primarvarden.

Genom att sarskilja resultaten kan vi identifiera specifika utmaningar och
behov inom respektive omrade, och darmed rikta insatser och
forbattringsatgarder pa ett mer effektivt satt. Det mojliggor ocksa mer
rattvisa och relevanta jamforelser mellan enheter och over tid, vilket ger

battre stod for kontinuerlig utveckling och okad patientsidkerhet.

4.3.1 Trycksar

Trycksar orsakar stort lidande for patienten i form av fysiska skador, smarta
och forsamrad livskvalitet, och kan ofta forebyggas. Ett systematiskt och

strukturerat arbetssitt ar avgorande for att forebygga trycksar.
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Det ska finnas rutiner for att genomfora riskbedomning vid vardens start och
upprepade ganger under vardtiden. Vid identifierad risk ska individuellt
anpassade forebyggande atgarder omgaende initieras, planeras, genomforas

och foljas upp kontinuerligt samt uppratthallas sa lange risken kvarstar.

Ett sammanhallet och personcentrerat arbetssitt, med ett nara samarbete
mellan olika vardgivare och professioner i hela vardkedjan, ar en
forutsattning for att minska forekomsten av trycksar samt sakerstilla en god

och saker vard.

Aktiviteter

Koncernkontoret
o stodjer erfarenhetsutbyte mellan utférarforvaltningarna.
Utforarforvaltningarna

e genomfor systematiska riskbedomningar med validerade instrument

e foljer upp atgarder och utvarderar dem kontinuerligt for att
sakerstilla effekt och mgjliggora forbattring

e journalfor riskbedomningar, atgarder och uppfoljning samt anvander,
nar det ar mojligt, Matvardesappen for dokumentation av
riskbedomning och atgarder

e rapporterar trycksar i avvikelsehanteringssystemet

e sakerstaller kompetens genom utbildning, kontinuerlig

kunskapsutveckling och strukturerade arbetssatt.

Indikatorer for uppfdljning

e Andel patienter med sjukhusforvarvade trycksar (kategori 1—4) under
vardtid i somatisk slutenvard, (patienter > 18 ar)

e Andel patienter med sjukhusforvarvade trycksar (kategori 1—4) under
vardtid i psykiatrisk slutenvard (patienter > 18 ar)

e Andel vardtillfallen inom somatisk slutenvard (patienter > 18 ar) dar
trycksarsbedomning genomforts

e Andel vardtillfallen inom psykiatrisk slutenvard (patienter > 18 ar) dar

trycksarsbedomning genomforts
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o Forekomsten av uppkomna trycksar i sjukvard ska minska till mindre
an 1,5 procent for patienter > 18 ar.

o Andelen vardtillfallen inom somatisk slutenvard (patienter > 18 ar)
dar trycksarsbedomning genomforts ska vara mer dn 70 procent.

o Andelen vardtillfillen inom psykiatrisk slutenvard (patienter > 18 ar)

dar trycksarsbedomning genomforts ska vara mer dn 70 procent.

4.3.2 Undernaring

Undernaring orsakar stort lidande for patienten och ar i manga fall mojlig att
forebygga och behandla. Ett systematiskt och strukturerat arbetssatt ar
avgorande for att forebygga och behandla undernaring, bade inom

sjukhusvard och primarvard.

Ett sammanhallet och personcentrerat arbetssitt, med ett nira samarbete
mellan olika vardgivare och professioner i hela vardkedjan, ar en
forutsattning for att minska forekomsten av underniring samt sakerstilla en
god och siker vard. Aldre personer med underniring besdker varden oftare,
har langre vardtider och hogre risk for komplikationer dn valnarda aldre.
Nar patienten blir inlagd pa sjukhus ska det finnas rutiner for att genomfora
riskbedomning vid vardens start och upprepade ganger under vardtiden. Vid
identifierad risk ska individuellt anpassade atgarder omgaende initieras,
planeras, genomforas och foljas upp kontinuerligt samt uppratthallas sa

lange risken kvarstar.

I primérvarden, dar manga aldre har sin langvariga vardkontakt, ar det av
stor betydelse att underniring identifieras och diagnosen registreras, for att

ratt atgarder ska kunna vidtas.

Aktiviteter

Koncernkontoret
o stodjer erfarenhetsutbyte mellan utférarforvaltningarna.

Utforarforvaltningarna
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genomfor systematiska riskbedomningar med validerade instrument
vid vardens start och upprepar dem kontinuerligt under vardtiden
initierar individuellt anpassade nutritionsatgarder vid identifierad risk
och uppratthéller dem sa lange risken kvarstar

foljer upp nutritionsatgiarder och utvarderar dem kontinuerligt for att
sakerstilla effekt och mojliggora forbattring

journalfor riskbedomningar, nutritionsatgiarder och uppfoljning. Nar
det ar mojligt anvands Matvardesappen for dokumentation av
riskbedomningar och atgarder. Forekomst av undernaring
dokumenteras

sakerstiller kompetens genom utbildning, kontinuerlig

kunskapsutveckling och strukturerade arbetssatt.

Indikatorer for uppfoéljning

Andel vardtillfallen av alla vardtillfallen inom somatisk slutenvard
(patienter > 18 ar) dar riskbedomning for undernaring ar genomford
Andel vardtillfallen av alla vardtillfallen inom psykiatrisk slutenvard
(patienter > 18 ar) dar riskbedomning for underniaring ar genomford
Andel individer 75 ar och dldre diar nagon av diagnoserna undernaring

eller viktforlust registrerats senaste 18 manaderna (priméarvard).

Andelen vardtillfallen i somatisk och psykiatrisk slutenvard (patienter
> 18 ar) med genomford riskbedomning for undernaring ska 6verstiga
90 procent.

Andel individer 75 ar och ildre dar diagnoserna underniring eller
viktforlust registrerats senaste 18 manaderna ska oka jamfort med

foregdende ar (primarvard).
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4.3.3 Fallskador

Fall orsakar stort lidande for patienten i form av fysiska skador, smarta och
forsamrad livskvalitet, och kan ofta forebyggas. Ett systematiskt och

strukturerat arbetssitt ar avgorande for att forebygga fall.

Det ska finnas rutiner for att genomfora riskbedomning vid vardens start och
upprepade ganger under vardtiden. Vid identifierad risk ska individuellt
anpassade forebyggande atgarder omgaende initieras, planeras, genomforas

och foljas upp kontinuerligt samt uppratthallas sa lange risken kvarstar.

Successivt inforande av Al-baserad rorelsemonitorering pagar som ett stod i
det forebyggande arbetet. Tekniken kan eventuellt bidra till tidig upptackt av

fallrisk och snabbare preventiva atgarder.

Ett sammanhallet och personcentrerat arbetssitt, med ett ndra samarbete
mellan olika vardgivare och professioner i hela vardkedjan, ar en
forutsattning for att minska forekomsten av fall samt siakerstilla en god och

saker vard.

Aktiviteter

Koncernkontoret
« samordnar erfarenhetsutbyte mellan utforarforvaltningarna.
Utforarforvaltningarna

e genomfor systematiska riskbedomningar med validerade instrument
vid vérdens start och upprepar dem kontinuerligt under vardtiden

e initierar individuellt anpassade forebyggande atgiarder vid identifierad
risk och uppratthéller dem sa lange risken kvarstar

o foljer upp atgarder och utvarderar dem kontinuerligt for att
sikerstilla effekt och mgjliggora forbattring

e journalfor riskbedomningar, atgarder och uppfoljning. Nar det ar
mojligt anvands Matvardesappen for dokumentation av
riskbedomningar och atgarder. Fallhandelser dokumenteras och fall

som intraffar under vardtid rapporteras i avvikelsehanteringssystemet
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e sikerstiller kompetens genom utbildning, kontinuerlig

kunskapsutveckling och strukturerade arbetssatt.

Indikatorer for uppfoéljning

e Andel vardtillfallen i somatisk slutenvard (patienter > 18 &r) med

fysisk fallskada
e Andel vardtillfallen i psykiatrisk slutenvard (patienter > 18 ar) med
fysisk fallskada
Mal

o Andel vardtillfallen i slutenvard med fysisk fallskada ska understiga

0,5 procent.

4.4 Belaggning

Behovet av disponibla vardplatser overstiger tillgangen vilket leder till
overbelaggningar och utlokaliseringar. Nationella matningar visar att risken
for vardskador okar vid overbelaggningar (6ver 9o procent) och

utlokaliseringar.

Antalet disponibla vardplatser behover anpassas utifran det faktiska behovet,
och for att skapa en anpassningsbar vard ar det avgorande med god

planering och tillgang till personal med ratt kompetens.

Tillgdngen pa disponibla vardplatser ar beroende av hur alla aktorer i hilso-
och sjukvarden samarbetar, vilket innebar att arbetet med att optimera
vardtider och sdkra utskrivningsprocessen behover fortsatta i samverkan
med kommunal och regional primarvard. For patienter inom primarvard
behovs ett nara samarbete mellan olika aktorer for att forebygga och hantera
forsamring av patientens halsotillstdnd och dirmed minska behovet av akuta

slutenvardsinsatser.

Beldggningsgrad paverkas av vardskador som forlanger vardtiderna, varfor

flera indikatorer som vi anvander ar relevanta for att folja situationen.
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Aktiviteter

Koncernkontoret

e stodjer utforarforvaltningarna genom erfarenhetsutbyte och goda
exempel i forbattring av patientens hela vardkedja

e medverkar i uppfoljning av regionens belaggningsgrad,
overbelaggningar, och utlokaliseringar samt paverkan pa
patientsdkerhet och beredskap

e bevakar patientsidkerhetsperspektivet i omstillningen till Nara vard

o foljer arbetet i “Regional handlingsplan for att sakerstalla att Vastra

Gotalandsregionen har tillrackligt manga disponibla vardplatser”.
Utforarforvaltningarna

e planerar for ratt antal disponibla vardplatser for att kunna
uppratthélla hog kvalitet och patientsakerhet

e har tydliga eskaleringsplaner vid vardplatsbrist

e utokar samverkan mellan kommuner, primérvard och
sjukhusforvaltningar

o fortsatter utveckla vardformer for att kunna 6verfora slutenvard till
oppna vardformer

e rapporterar 6verbeldggningar, utlokaliseringar och disponibla

vardplatser till SKR:s nationella databas.

Indikatorer fér uppfdljning

o Oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar (65 ar och ildre)
o Beldggning somatik

e Beldggning psykiatri

e Oplanerad éterinskrivning inom 30 dagar ska minska till under 6
procent.
e Genomsnittlig belaggningsgrad per enhet ska vara mindre dn 90

procent.
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4.5 Lakemedelsrelaterade skador

I enlighet med WHO:s program ska antalet lakemedelsrelaterade skador i
VGR minska. Vil underbyggda lakemedelsrekommendationer, en saker
lakemedelshantering och sikra dandamalsenliga IT-stod ar vasentliga

framgangsfaktorer.

For att undvika lakemedelsrelaterade skador ar det viktigt att
lakemedelsgenomgang genomfors strukturerat for dldre med flera likemedel.
Patientdelaktighet och sdkerstillande av att patienter vid utskrivning fran
sjukhus erhéller skriftlig lakemedelsberattelse och en aktuell lakemedelslista

ar centrala mal.

Forskrivning av beroendeframkallande likemedel medfor risker for tolerans,
beroende och biverkningar vid langvarig anvandning. Det bor darfor ske med
noggrannhet och tydliga rutiner. Forskrivning av opioider mot langvarig
icke-malign smarta har minskat i VGR senaste aren vilket ar positivt, men

lokala variationer ar stora.

Enligt Socialstyrelsens lista "Lakemedel som bor undvikas till aldre” finns ett
antal lakemedel som generellt bedoms som olampliga for personer som ar 75
ar och dldre. Det handlar till exempel om medel som har lugnande effekt och
darmed okad risk for fallolyckor, men dven om likemedel som, pa grund av
sina effekter pa njurar och andra vitala organ, bedoms som olampliga vid
hogre alder. Eftersom ménga personer som ar 75 ar och dldre kan bedomas
tolerera de aktuella lakemedlen ar en nollvision inte realistisk, 4ven om

indikatorn bor ha en grundlaggande riktning mot s ldga virden som mgjligt.

Farmaceuter som deltar i vardteam kan bidra till en hojd kunskapsniva. Ett
valfungerande samarbete med den kommunala hilso- och sjukvarden ar
nodvandigt for att minska pa de fel i lakemedelshanteringen som

uppkommer i vardens overgangar.

Aktiviteter

Koncernkontoret
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o stodjer lakemedelskommittén i arbetet med regionala medicinska
riktlinjer
o stodjer arbetet med sakrare IT-stod i lakemedelsprocessen.

Utforarforvaltningarna

o minskar forskrivningen av potentiellt olampliga lakemedel till dldre

o fortsitter att vara restriktiva vid forskrivning av opioider

o arbetar for att patienter erbjuds kartlaggning, sikerhetsvardering och
utvardering av aktuell ladkemedelsbehandling enligt "Regional
medicinsk riktlinje Likemedelsgenomgéang och lakemedelsberittelse”

o genomfor tillsammans med Sjukvardsapotek VGR kvalitetsrevisioner
samordnat mellan sjukhus, Narhalsan och Regionhélsan

o utvecklar och samordnar tillsammans med Sjukvardsapotek VGR de
regionala rutinerna for lakemedelshantering

o foljer upp kvalitetsrevisioner av l1akemedelshantering.

Indikatorer for uppféljning

e Preparat som bor undvikas om inte sarskilda skal foreligger

o

Mal

o Andel patienter 6ver 75 ar med potentiellt olampliga lakemedel ska

vara mindre adn 10 procent.

4.6 Suicidprevention

Suicid och suicidforsok betraktas som allvarlig vardskada i de fall dar dessa
hade kunnat forebyggas genom dandamalsenliga insatser fran hilso- och

sjukvarden.

Manga som gor ett suicidforsok har, fore handelsen, haft kontakt med halso-
och sjukvarden. Darfor ar det av stor vikt att halso- och sjukvarden kan
uppmarksamma tecken pa psykisk sjukdom och suicidalitet, oavsett

besoksorsak, och erbjuda adekvata atgarder.

Enligt Vastra Gotalandsregionens regionala medicinska riktlinjer ska en

siakerhetsplan upprattas vid identifierat, okat suicidalt beteende.
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Sakerhetsplan ar ett personcentrerat verktyg dar patienten och behandlaren,

och om sa ar lampligt dven nirstaende, tillsammans kommer 6verens om hur

suicidala symptom och impulser kan hanteras. Sakerhetsplanen f6ljs upp och

uppdateras lopande i samrad mellan patient och behandlare vid uppfoljande

besok.

Aktiviteter

Koncernkontoret

tar fram riktlinjer och sprider kunskap om suicidprevention i hilso-
och sjukvard i samverkan med "Kunskapsstod for psykisk halsa”
(KPH)

samverkar genom KPH med ”Suicide Zero”, en ideell organisation som
arbetar med suicidprevention for att minska sjalvmorden i Sverige, for
att oka kunskap samt verka for att sakerhetsplaner uppréattas och

anvands.

Utforarforvaltningarna

utarbetar lokala rutiner och lokala suicidpreventiva handlingsplaner
genomfor lokala forbattringsarbeten utifran handelseanalyser vid

suicid.

Indikatorer for uppféljning

Antal upprattade sakerhetsplaner
Andel upprittade sdkerhetsplaner efter heldygnsvard for suicidforsok

Antal upprattade sakerhetsplaner ska 6ka jamfort med foregaende ar.

Andel patienter med sdkerhetsplan upprattad efter heldygnsvard for

suicidforsok ska vara 100 procent.
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4.7 Stralsadkerhet

Patientsakerhet kopplad till joniserande stralning bestar av tva delar. Den
ena ar att forhindra viavnadsskador (skada pa vavnad eller organ som
upptrader vid viss straldos) dir det inte 4r medicinskt motiverat. Den andra
ar att sa langt det ar rimligt hélla strdldoserna pa gruppniva laga, for att halla
risken for slumpmassiga skador (framfor allt cancer) pa en 1ag, acceptabel
niva. Bdda delarna kraver ett kontinuerligt, strukturerat arbete for att

patienternas stralsikerhet ska uppratthallas.

Verksamhet dar patienter utsatts for joniserande stralning forekommer idag
inom samtliga sjukhusfoérvaltningar samt inom Folktandvarden. Remittering
till undersokningar med joniserande stralning sker fran i stort sett alla
verksamheter inom Halso- och sjukvard. Verksamheten ar till stora delar
tillstandspliktig dar regionstyrelsen innehar tillstandet och andra delar
anmalningspliktig. Verksamheten med joniserande stralning styrs av en

omfattande lagstiftning med lag, forordning och ett flertal foreskrifter.

Regionala stralsikerhetsmal beslutas av regionstyrelsen och publiceras
separat. Arbete med och resultat av stralsakerhetsmalen foljs, tillsammans
med utvald kravefterlevnad fran lagstiftning, upp som en del i det arliga
strélskyddsbokslutet som berorda utforarforvaltningar i VGR:s egen regi
lamnar. Uppgifterna dar hamtas i huvudsak via de egenkontroller av
stralsikerhetsarbetet som utfors i berorda verksamheter i
utforarforvaltningarna. Det sammanstillda regionala Stralskyddsbokslutet

finns sedan som en bilaga till Patientsdkerhetsberittelsen.

Utveckling av stralsakerheten i VGR, bland annat via de regionala
stralsdkerhetsmalen, samt uppfoljning ar indelade under fem
stralsiakerhetsomraden varav tre ar centrala for det direkta

patientsakerhetsarbetet.

Ledning och styrning av verksamhet med stralning

Centralt ar att fragor som ror stralsakerhet, precis som andra risker i varden,
ar integrerade i ordinarie ledning, styrning och samverkan i alla berorda

verksamheter.
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Kompetens for god stralsdkerhet

Omradet betonar att alla yrkeskategorier och personalgrupper som arbetar
med joniserande stralning ska genomga foreskriven utbildning och ha

stralsakerhet integrerat i sitt dagliga arbete.

Stralsaker vard

For att uppna en god stralsakerhet inom det direkta patientarbetet ar

berattigande och optimering helt centrala omraden.

Berattigande betyder att nyttan med en medicinsk bestralning méste vara
storre an risken den innebar. Detta ar ett grundlaggande krav i
stralskyddslagstiftningen och giller alla undersokningar och behandlingar

dar joniserande stralning anvands.
Berattigandet bedoms pa tre nivaer:

e for att anvanda stralning i varden
e for en viss behandlings- eller undersokningsmetod vid en viss
fragestallning

e fOr att bestrala en viss individ.
Berattigandebedomning for viss individ aligger bade remittent och utforare.

Optimering ar processen att planera, genomfora och folja upp medicinska
bestralningar, sa att ratt bildkvalitet eller behandlingsresultat uppnéds med
for uppgiften lagsta mojliga straldos. Detta ar en standig forbattringsprocess
som omfattar val av teknik, utarbetande av undersokning- och
behandlingsmetoder, praktiskt genomforande av undersokningarna och

behandlingarna samt uppfoljning av resultat och straldos.

Aktiviteter

Koncernkontoret

e bidrar och ger stod till genomforandet av stralsakerhetsmalen
e tar fram regiongemensamma styrdokument som ett stod for berorda

utforarforvaltningars arbete
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e deltar i olika regionovergripande gruppers moten for information,

kunskapsoverforing, dialog eller annat.

Utforarforvaltningarna

e arbetar aktivt med att integrera patientsdkerhet avseende joniserande
stralning/stralsakerhetsfragor i ordinarie ledning, styrning och

samverkan

o sidkerstiller att alla berorda yrkeskategorier genomgar foreskriven

utbildning

o siakerstiller att stralsakerhetsarbetet integreras som en del i det

dagliga arbetet
e arbetar aktivt med att uppfylla stralsikerhetsmalen.

Indikatorer

Stralsakerhetsmélen redovisas i ett separat dokument och f6ljs upp genom
”Stralskyddsbokslut VGR”. Foljande dokument ar relevanta for

stralsiakerhetsmalen och uppfoljningen av dem:

e ”Vistra Gotalandsregionens stralsakerhetsmal 2023—2025"

e Riktlinje “Stralsdkerhet joniserande stralning i Vastra
Gotalandsregionen”

e Stralskyddsbokslut VGR

5. Referenser och relaterade
dokument

e Antibiotikasmart Sverige

e Foreslagna minimiresurser till regionala Stramagrupper
e Kloka kliniska val

e Krav- och kvalitetsboken i Vastra Gotalandsregionen

o Kunskapsstod for psykisk hilsa

e Liansgemensam riktlinje Patientsiakerhet

e Nationella kompetensmal for patientsakerhet
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https://www.folkhalsomyndigheten.se/antibiotikasmart-sverige
https://strama.se/wp-content/uploads/2025/04/foreslagna-minimiresurser-till-regionala-stramagrupper.pdf
https://forening.sls.se/kkv/hem
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/uppdrag-och-avtal/vardval-vardcentral/krav--och-kvalitetsbok-vg-primarvard/
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/amnesomraden/psykisk-halsa/kph/
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs15865-1770626505-7/surrogate/Slutf%C3%B6rslag%20-%20L%C3%A4nsgemensam%20riktlinje%20Patients%C3%A4kerhet%2c%20SRO%202026-09-01.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/patientsakerhet/nationella-kompetensmal/

Regional handlingsplan for att sakerstilla att Vastra

Gotalandsregionen har tillrackligt manga disponibla vardplatser

Regional medicinsk riktlinje Likemedel

Regionalt processteam pneumoni - Virdgivarwebben Vastra

Gotalandsregionen

Regional riktlinje Sjukhusstrama i Vistra Gotaland

Riktlinje Strélsikerhet joniserande stralning i Vastra
Gotalandsregionen

SKR:s prevalensméitningar av vardrelaterade infektioner
Socialstyrelsens nationella handlingsplan for 6kad patientsakerhet

Stramas 10-punktsprogram mot antibiotikaresistens inom vérd och

omsorg
Stréalskyddsbokslut Viastra Gotalandsregionen 2025

Suicide Zero

Suicidprevention vuxna — bedomning, handlaggning,
sakerhetsplanering.pdf

Sveriges strategi mot antimikrobiell resistens 2026—2035

Saker vard - nationell utbildning i patientsakerhet - Socialstyrelsen
utbildning

Uppdragsbeskrivning for Regionala Strama i Vistra Gotaland
Vardhandboken

Vardhygienisk egenkontroll, Svensk Forening for Vardhygien
Vigledning for patient- och narstdendemedverkan i

patientsakerhetsarbete

Vigledning for vardhygieniskt arbete | Kunskapsstyrning vard | SKR

Viagledning for virdhygieniskt arbete, nationell arbetsgrupp

vardhygien
Vistra Gotalandsregionens strilsakerhetsmal 2023—2025

Aldre och likemedel - Socialstyrelsen
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https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn12937-108688567-39/surrogate/Regional%20handlingsplan%20f%C3%B6r%20att%20s%C3%A4kerst%C3%A4lla%20att%20V%C3%A4stra%20G%C3%B6talandsregionen%20har%20tillr%C3%A4ckligt%20m%C3%A5nga%20disponibla%20v%C3%A5rdplatser.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn12937-108688567-39/surrogate/Regional%20handlingsplan%20f%C3%B6r%20att%20s%C3%A4kerst%C3%A4lla%20att%20V%C3%A4stra%20G%C3%B6talandsregionen%20har%20tillr%C3%A4ckligt%20m%C3%A5nga%20disponibla%20v%C3%A5rdplatser.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn11800-2140136717-231/native/L%C3%A4kemedelsgenomg%C3%A5ng%20och%20l%C3%A4kemedelsber%C3%A4ttelse.pdf
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/utveckling--uppfoljning/kunskapsstyrning/dropdown-rpo/infektionssjukdomar/regionalt-processteam-lunginflammation/
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/utveckling--uppfoljning/kunskapsstyrning/dropdown-rpo/infektionssjukdomar/regionalt-processteam-lunginflammation/
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/osn11757-1980785390-186/surrogate/Regional%20riktlinje%20-%20Sjukhusstrama%20i%20V%C3%A4stra%20G%C3%B6talandsregionen.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs8216-131809478-54/native/Riktlinje%20str%C3%A5ls%C3%A4kerhet%20joniserande%20str%C3%A5lning%20VGR%202020-2025%20RS%202020-00255.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs8216-131809478-54/native/Riktlinje%20str%C3%A5ls%C3%A4kerhet%20joniserande%20str%C3%A5lning%20VGR%202020-2025%20RS%202020-00255.pdf
https://extra.skr.se/download/18.5627773817e39e979ef38d91/1642167986844/7585-756-5.pdf
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/ledning-och-styrning/nationell-handlingsplan/
https://strama.se/wp-content/uploads/2025/04/10-punktsprogrammet-uppdaterad-lang-version-juni-2022.pdf
https://strama.se/wp-content/uploads/2025/04/10-punktsprogrammet-uppdaterad-lang-version-juni-2022.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs15129-388529083-33/native/RS%202026-01251-1%20Str%C3%A5lskyddsbokslut%20VGR%202025.pdf
https://suicidezero.se/
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn11800-2140136717-551/surrogate/Suicidprevention%20vuxna%20%E2%80%93%20bed%C3%B6mning%2c%20handl%C3%A4ggning%2c%20s%C3%A4kerhetsplanering.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn11800-2140136717-551/surrogate/Suicidprevention%20vuxna%20%E2%80%93%20bed%C3%B6mning%2c%20handl%C3%A4ggning%2c%20s%C3%A4kerhetsplanering.pdf
https://www.regeringen.se/informationsmaterial/2025/11/svensk-strategi-mot-antimikrobiell-resistens-2026-2035/
https://utbildning.socialstyrelsen.se/learn/courses/289/saker-vard-nationell-utbildning-i-patientsakerhet
https://utbildning.socialstyrelsen.se/learn/courses/289/saker-vard-nationell-utbildning-i-patientsakerhet
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs4864-931547094-808/native/Uppdragsbeskrivning%20f%C3%B6r%20Regionala%20Strama.PDF
https://www.vardhandboken.se/
https://sfvh.se/a/vardhygienisk-egenkontroll-for-slutenvard-och-primarvard-vek
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/programomradenochsamverkansgrupper/nationellasamverkansgrupper/nsgpatientsakerhet/patientochnarstaendemedverkanipatientsakerhetsarbete.92150.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/programomradenochsamverkansgrupper/nationellasamverkansgrupper/nsgpatientsakerhet/patientochnarstaendemedverkanipatientsakerhetsarbete.92150.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/programomradenochsamverkansgrupper/nationellasamverkansgrupper/nsgpatientsakerhet/vardhygien/vagledningforvardhygienisktarbete.92169.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/programomradenochsamverkansgrupper/nationellasamverkansgrupper/nsgpatientsakerhet/vardhygien/vagledningforvardhygienisktarbete.92169.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/programomradenochsamverkansgrupper/nationellasamverkansgrupper/nsgpatientsakerhet/vardhygien/vagledningforvardhygienisktarbete.92169.html
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs8216-131809478-151/surrogate/V%C3%A4stra%20G%C3%B6talandsregionens%20str%C3%A5ls%C3%A4kerhetsm%C3%A5l%202023-2025.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/aldre/stod-i-arbetet--vard-och-omsorg-for-aldre-personer--utifran-amnesomraden/aldre-och-lakemedel/

Bilaga 1. Indikatorer regional
handlingsplan for okad patientsakerhet
2027-2029

Samlad 6versikt 6ver fokusomraden, indikatorer, berakningsgrund och mal f6r 2027.

o Regional ey .

Taljare: Antal
ordinationsorsaker afebril
UVI (urinvagsinfektion utan
feber) for kvinnor inom
sjukhusvéard dar
ciprofloxacin (Jo1MA02)

Andel ciprofloxacin ordinerats.

av N
- e Namnare: Antal
urinvagsantibiotika L .
. . ordinationsorsaker afebril o
vid afebril NI . <5%
L, . UVI (urinvigsinfektion utan
urinvagsinfektion oS )
. feber) for kvinnor inom
(kvinnor, ukhusvérd
sjukhusvéard) sjukhiusvarc
J dar pivmecillinam (Jo1CAo
8), nitrofurantoin (Jo1XEo
Antibiotikaresistens 1) trimetoprim (Jo1EA01),
sulfametoxazol och
trimetoprim, (Jo1EE01)
samt ciprofloxacin
(Jo1MAo02) ordinerats.
Taljare: Antal
ordinationsorsaker afebril
UVI (urinvagsinfektion utan
feber) for man inom
sjukhusvard dar
ciprofloxacin (Jo1MA02)
ordinerats.
Andel ciprofloxacin
av Néamnare: Antal
urinvagsantibiotika | ordinationsorsaker afebril <20 %
vid afebril UVI (urinvégsinfektion utan ?
urinvagsinfektion feber) for man inom

(maén, sjukhusvard) | sjukhusvérd

dér pivmecillinam (Jo1CAo
8), nitrofurantoin (Jo1XEo
1), trimetoprim (Jo1EAO01),
sulfametoxazol och
trimetoprim (Jo1EE01)
samt ciprofloxacin
(Jo1MAo02) ordinerats.

Taljare: Antal episoder med
antibiotikabehandlad akut <5%
cystit som behandlats

Andel ciprofloxacin
vid akut cystit
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(kvinnor,
priméarvard; inf29)

Andel ciprofloxacin
vid akut cystit (mén,
priméarvard; inf31)

Andel
bensylpenicillin av
utvalda intravenosa
antibiotika som
forstabehandling
vid
samhallsforvarvad
pneumoni
(sjukhusvard)

Andel vardtillfallen
med pneumoni som
huvuddiagnos dar

med kinoloner (kvinnor =15
ar, primarvard): JoiMAo2
(ciprofloxacin), Jo1MAO06
(norfloxacin).

Néamnare: Antal episoder
med antibiotikabehandlad
akut cystit som behandlats
med (kvinnor >15 ar,
primarvard): Jo1CAo8
(pivmecillinam), JO1EA
(trimetoprim), JO1EE
(sulfametoxazol och trimeto
prim), JoiMAo02
(ciprofloxacin), Jo1MA06
(norfloxacin) och Jo1XEo1
(nitrofurantoin).

Taljare: Antal episoder med
antibiotikabehandlad akut
cystit som behandlats

med kinoloner (méin >15 ar,
primérvard): JoiMAo2
(ciprofloxacin), JoiMA06
(norfloxacin).

Niamnare: Antal episoder
med antibiotikabehandlad
akut cystit som behandlats
med (méin >15 ar,
primérvard): Jo1CAo8
(pivmecillinam), Jo1EA
(trimetoprim), JO1EE
(sulfametoxazol,
trimetoprim), Jo1tMAo2
(ciprofloxacin), Jo1MA06
(norfloxacin) och Jo1XEo1
(nitrofurantoin).

<20 %

Taljare: Antal
forstahandsordinationer
med bensylpenicillin
(Jo1CEo1) vid
ordinationsorsak
samhallsforviarvad
pneumoni, sjukhusvard.

Namnare: Antal
forstahandsordinationer
med bensylpenicillin
(Jo1CEo01), cefotaxim
(Jo1DDo) piperacillin-
tazobaktam (JO1CRO5)

och karbapenemer (Jo1DH)
vid ordinationsorsak
samhallsforvarvad
pneumoni, sjukhusvard.

>55 %

Taljare: Antal vardtillfallen
dar standardvardplan
pneumoni anvants,

>60 %
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standardvérdplan
pneumoni anvants

sjukhusvard.

(sjukhusvard) Namnare: Antal
vardtillfallen med
huvuddiagnos
(slutanteckning) pneumoni,
sjukhusvard.
Téljare: Antal patienter med
perioperativ
antibiotikaprofylax <24
Andel perioperativ | timmar vid utvalda
antibiotikaprofylax | operationer
som ges <24 (operationskoder). Oka
timmar vid utvalda
operationer Niamnare: Antal patienter
(sjukhusvard) med perioperativ
antibiotikaprofylax vid
utvalda operationer
(operationskoder).
Taljare: Forvaltningens Minska for
antal uthamtade respektive
Antibiotika som antibiotikarecept (Jo1 forvaltning sa
forskrivs pa recept | exklusive att <250

fran respektive
forvaltning (all

J01XXo05, metenamin) av
det totala antalet/1 000

recept/1 000
invanare och ar

vérd) invénare och ar i VGR. uppnas i
regionen som
Nédmnare: Ingen. helhet
Antal Téljare: DOT (days of
behandlingsdygn therapy) /4r.
med
antibiotika/100 Néamnare: 100 Minska
varddygn och ar och | varddygn/ar.
forvaltning
(sjukhusvard)
Antal Sjukhusforvaltningarna -
hogforskrivande rapporterar antal ft')rvaltlil in
verksamheter per verksamheter dar utifran &
sjukhusforvaltning | antibiotikaronder inforts, i forvaltningens
som infort den arliga torl kg
antibiotikaronder. | patientsidkerhetsberittelsen. storie
Téljare: Antal vardtillfallen i
somatisk slutenvard med
Andel vardtillfallen i | minst en registrerad
somatisk slutenvérd | virdrelaterad infektion. %
med vardrelaterade <457
Vardrelaterade infektioner l\Io'eimI'larjc: To’Fala ant.alet
infektioner vardtillfallen i somatisk
slutenvard.
Andel Uppfoljning gors hos
enheter/verksamhet | utforarforvaltningarna och
er som mater rapporteras i den arliga >80 %

foljsamhet till
basala

patientsidkerhetsberittelsen
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Trycksar

hygienrutiner och
kladregler

Andel enheter med
patientkontakt som
arligen genomfor
VEK

Andel patienter med
sjukhusforvarvade
trycksar (kategori
1—4) under vardtid i
somatisk slutenvérd
(patienter >18 ar)

Andel patienter med
sjukhusforvarvade
trycksar (kategori
1—4) under vardtid i
psykiatrisk
slutenvard
(patienter >18 ar)

Andel vardtillfillen
inom somatisk
slutenvard
(patienter >18 ar)
dar
trycksarsbedomning
genomforts

Rapporteras i checklista
som finns i Plan och styr
och rapporteras i den arliga
patientsidkerhetsberittelsen

Taljare: Antal vardtillfallen
inom somatisk slutenvard
med trycksar av grad 1—4
inklusive ej klassificerbart
trycksar och misstankt djup
hudskada vid utskrivning
minus antal vardtillfallen
med trycksar vid
inskrivning.

Namnare: Antal
véardtillfallen inom somatisk
slutenvard dar
dokumentation om trycksar
finns i bade borjan och
slutet av vardtiden.

Taljare: Antal vardtillfallen
inom psykiatrisk slutenvard
med trycksar av grad 1—4
inklusive ej klassificerbart
trycksar och misstankt djup
hudskada vid utskrivning
minus antal vardtillfallen
med trycksar vid
inskrivning.

Nimnare: Antal
vardtillfallen inom
psykiatrisk slutenvard dar
dokumentation om trycksar
finns i bade borjan och
slutet av vardtiden.

Taljare: Antal vardtillfallen
inom somatisk slutenvard
dir dokumentation av
trycksar finns vid
inskrivning och dar svaret
pa fragan Trycksar = Nej/ja,
och dar dokumentation av
trycksar finns vid
utskrivning och dar svaret
pé fragan Trycksér =
Nej/ja.

Namnare: Alla avslutade
véardtillfallen inom somatisk
slutenvard under perioden.

>80 %

<1,5 %

<1,5%

>70 %
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Underniring

Andel vardtillfallen
inom psykiatrisk
slutenvard
(patienter >18 ar)
dar
trycksarsbedomning
genomforts

Andel vardtillfallen
av alla vardtillfallen
inom somatisk
slutenvard
(patienter >18 ar)
dar riskbedomning
for undernéring ar
genomford

Andel vardtillfallen
av alla vardtillfallen
inom psykiatrisk
slutenvard
(patienter >18 ar)
dar riskbedomning
for undernaring ar
genomford

Andel individer 75
ar och aldre dar
nédgon av
diagnoserna
undernéring eller
viktforlust
registrerats de
senaste 18
ménaderna (primar
véard)

Taljare: Antal vardtillfallen
inom psykiatrisk slutenvard
diar dokumentation av
trycksar finns vid
inskrivning och dar svaret
pa fragan Trycksar = Nej/ja,
och dar dokumentation av
trycksar finns vid
utskrivning och dair svaret
péa fragan Trycksar =
Nej/ja.

Namnare: Alla avslutade
vardtillfallen inom
psykiatrisk slutenvard
under perioden.

Taljare: Antal vardtillfallen
inom somatisk slutenvard
med dokumenterad
riskbedomning underniring
(ankomstsamtal/besok infor
inskrivning eller
riskbedomning underniring

).

Namnare: Antal patienter
over 18 ar som haft ett
véardtillfalle inom somatisk
slutenvéard.

Taljare: Antal vardtillfallen
inom psykiatrisk slutenvard
med dokumenterad
riskbedomning underniring
(ankomstsamtal/besok infor
inskrivning eller
riskbedomning
undernaring).

Namnare: Antal patienter
over 18 ar som haft ett
vardtillfille inom
psykiatrisk slutenvard.

Taljare: Antal individer 75
ar och adldre dir nagon av
diagnoserna underniring
eller viktforlust registrerats
de senaste 18 manaderna:
E43 — Svér underniring,
ospecificerad

E44.0 — Mittlig
undernaring

E44.1 — Lindrig
undernaring

E46 — Undernaring,
ospecificerad

R63.4 — Onormal
viktforlust

>70 %

90 %

90 %

Oka
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Fallskador

Suicidprevention

Andel vardtillfallen i
somatisk slutenvérd
(patienter >18 ar)
med fysisk

fallskada

Andel vardtillfallen i
psykiatrisk
slutenvard
(patienter >18 ar)
med fysisk

fallskada

Antal upprattade
sdkerhetsplaner
inom
specialistpsykiatrin

Andel upprattade
sdkerhetsplaner vid
heldygnsvard for
suicidforsok

Niamnare: Kompletteras.

Taljare: Antal vardtillfallen

inom somatisk slutenvard

med dokumenterad

fallskada. <0,5%
Namnare: Totala antalet

véardtillfallen inom somatisk

slutenvéard.

Taljare: Antal vardtillfallen

inom psykiatrisk slutenvard

med dokumenterad

fallskada. o
<0,5 %

Niamnare: Totala antalet

vardtillfallen inom

psykiatrisk slutenvard.

Taljare: Antal registrerade
KVA-koder (AU123 —
Upprittande av krisplan).
Psykiatri avgriansas genom
medicinskt
verksamhetsomréde
(MVO).

Oka

Taljare: Antal patienter med
slutenvardstillfalle dar
diagnoskod X60-X84
registrerats som fatt en
sdkerhetsplan (AU123)
upprittad innan
utskrivning. uk
Niamnare: Antal patienter
med slutenvardstillfalle dar
diagnoskod X60—-X84
registrerats.
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Likemedelsskador

Beliggning

Andel invanare 75
ar och dldre med
potentiellt
olampliga
lakemedel

Oplanerad
aterinskrivning
inom 30 dagar (65
ar och aldre)

Beldggning somatik

Beldggning
psykiatri

Taljare: Antal invanare 75 ar
och dldre som vid periodens
slut lever och under
foregdende 12 manader
hamtat ut ett lakemedel som
ar potentiellt olampligt.
Olampliga ldkemedel
definieras av
Socialstyrelsen.

Namnare: Antal invinare 75
ar och dldre som vid
periodens slut ar
folkbokforda i Vastra
Gotaland.

Taljare: Antal oplanerade
aterinskrivningar for totala
antalet vardtillfallen for
valda sjukdomstillstdnd
(enligt Socialstyrelsens
definition) for personer 65
ar och dldre dar tiden
mellan utskrivning frén
indexvardtillfallet och
aterinldggningens
vardtillfalles start maximalt
ar 30 dagar.

Namnare: Totala antalet
vardtillfillen for valda
sjukdomstillstand (enligt
Socialstyrelsens definition)
dar patienten ar utskriven.

Taljare: Antalet inskrivna i
slutenvard.

Niamnare: Antalet
disponibla vardplatser kl.
06.00.

Taljare: Antalet inskrivna i
slutenvard.

Namnare: Antalet
disponibla vardplatser kl.
06.00.

<10 %

<6%

<90 %

<90 %
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