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1 Sammanfattning

Patientsdkerhet handlar om skydd mot vardskada, vilket ar nir en patient
drabbas av en skada som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder
hade vidtagits. Inga vardskador kan darfor anses acceptabla och arbetet
for en gemensam och stark patientsakerhetskultur med malet att minska
vardskador behover fortsatt prioriteras pa alla nivaer. Malet ar god och

saker vard overallt, alltid.

Som grund for arbetet med patientsidkerhet ligger Regional Handlingsplan

for okad patientsakerhet 2025 — 2026 med tillhorande indikatorer.

Alla forvaltningar arbetar for att ge god och saker vard. Under aret har
fokus bland annat legat pa okad kunskap och kompetens inom ledning och
hos medarbetare, forbattrad sakerhetskultur, vardhygieniskt arbete for att
minska smittspridning, forbattrad samverkan mellan olika vardnivaer,
digitala verktyg i det dagliga patientsikerhetsarbetet samt
suicidprevention. Fortsatt fokus behovs pa omraden déar resultaten ar
stabila men uppsatta mal inte nés, sdsom VRI (vardrelaterade infektioner),

trycksar, undernaring och fall.

Sjukhusforvaltningarna beskriver risker for vardskador pa grund av hog
beldaggningsniva, oftast 6ver 100 procent inom somatiken, men ett aktivt
arbete har pa vissa hall forbattrat situationen nagot. Antalet disponibla
vardplatser inom somatisk vard har okat nagot och belaggningsgraden har
minskat nagot, &ven om den fortsatt ar hog. Inom psykiatrin har
belaggningsgraden okat trots fler vardplatser. Periodvis ar det ett fortsatt
hogt soktryck pa akutmottagningarna, vilket kan ge bristande mojligheter

till god omvardnad och medicinsk 6vervakning.

Det ar val kant att risken for vardskador okar vid en belaggningsgrad over
90 procent. Svarigheter att savil rekrytera som behélla medarbetare ar
den framsta anledningen till att antalet vardplatser inte okar efter behov.
Det ger brister i bade patientsdakerhet och arbetsmiljo. En god samverkan
mellan region och kommun behd6vs for att patienter ska kunna vardas pa
ratt vardniva vid varje tillfalle, med hog kvalitet och sidkerhet. Flera

forvaltningar beskriver att detta arbete har intensifierats och givit resultat.
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Antalet anmalningar enligt lex Maria ar i stort oforandrat och antalet
registrerade avvikelser ar okande, vilket tolkas som en okad
riskmedvetenhet. Handelseanalyser bor utforas i an hogre grad och en

stravan ar att utredningstiden inte ska overstiga 3 manader.

Fran Narhalsan beskrivs att man aktivt arbetat med kvalitetssakrad
lakarmedverkan i den kommunala hilso- och sjukvarden samt rutiner for
forskrivning av beroendeframkallande lakemedel. Genom publicering av
"Manadens fall" stimuleras till dialoger i patientsikerhetsfragor.
Regionhilsan framhaller arbete med suicidprevention och hygienfragor.
Folktandvarden fokuserar pa antibiotikabehandling, vardhygien och att
genom forbattringar via avvikelsesystemet infora nya och forbattrade
rutiner. Habilitering & Halsa uppmarksammar VEK (vardhygienisk

egenkontroll), liksom upprattande av suicidriskplan.

Strama VG (Strama Vistra Gotaland) ar en del i det nationella
stramanitverket. Strama verkar for ansvarsfull antibiotikaanvandning,
forebyggande av infektioner samt minskad smittspridning. For att uppna
malen for adekvat antibiotikabehandling genomfors utbildningar och
uppfoljning for priméarvard och sjukhusvard. Pa sjukhusen ar
antibiotikaronder av sarskild vikt och inom priméarvarden det lokala

sjalvdeklarationsarbetet.

Under aret har ett omfattande utvecklingsarbete genomforts for att
etablera en regiongemensam databas med samlade patientsidkerhetsdata
fran de olika journalsystemen. Syftet har varit att skapa en kvalitetssakrad
och enhetlig datakilla for huvuddelen av de nyckeltal som anvands i
uppfoljningen av patientsdkerhet inom Vistra Gotalandsregionen.
Databasen ar driftsatt februari 2026 och de indikatorer som tidigare
baserades pa manuella eller delvis manuella datauttag uppdateras nu
automatiskt fran den kvalitetssikrade killan. Overgangen till
automatiserad och direkt hamtning fran journalsystemen har starkt
tillforlitligheten och jamforbarheten i resultaten.

I samband med inforandet kan vissa utfall skilja sig fran tidigare
redovisade viarden. Detta beror pa forandrad metod for datainsamling. De

nya vardena bedoms ge en mer korrekt och rattvisande bild av
3 (56)



verksamhete men. ns resultat, da de baseras pa direkt och kvalitetssakrad

information fran kallsyste

2 Grundlaggande forutsattningar for
saker vard

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet

med att minska antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — overallt
och alltid” och det nationella mélet "ingen patient ska behova drabbas av
vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar identifierats i den

nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

2.1 Engagerad ledning och tydlig styrning
En grundliaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och

kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla

nivaer.

Ledningens intresse, stiallningstagande, kunskap, forhallningssatt,
agerande och beslut ar avgorande for att na en hog patientsidkerhet. Ledare
pa alla nivaer i regionen kan paverka patientsakerhetsarbetet positivt
genom att ta ansvar for att de atgarder som forslas i den Regionala
handlingsplanen for 6kad patientsidkerhet genomfors genom att aktivt
efterfraga, utviardera och folja upp atgarder och indikatorer i
handlingsplanen. For att na detta behover patientsakerhet finnas pa
agendan i alla delar av ledningsstrukturen i regionen. Under 2025 togs
beslut av den gemensamma halso- och sjukvardsstaben om att paborja
arbetet med att VGR (Vastra Gotalandsregionen) ska bli en

Antibiotikasmart region.

Alla sjukhusforvaltningar rapporterar om att forvaltningsledning och
styrelse ar starkt engagerade i patientsakerhetsarbetet och far
aterkommande rapportering om utvecklingen av patientsikerheten.
Patientsidkerhet aterkommer som egen punkt pa agendan och redovisas av
chefldkare och chefsjukskoterska. Ledningen foljer manadsvis foljer upp

patientsidkerhetsresultat pa forvaltnings-, verksamhets- och enhetsniva.
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P& Folktandvarden genomgar nya klinikledningar utbildning i sin
introduktion dar kunskaper om ansvar och styrning gallande
patientsdkerhet inhamtas. Habilitering och hilsa har som stod till
cheferna en patientsakerhetsgrupp dar samtliga verksamhetschefer och
cheflikare finns representerade. SAS (S6dra Alvsborgs sjukhus) 4r
organiserat med styrrad for viktiga sjukhusovergripande processer.
Styrrad kvalitet och patientsikerhet har representation fran samtliga
verksamhetsomradens ledningsgrupper. Styrradets syfte ar att forbattra
kvalitet och patientsdkerhet och stirka patientsikerhetskulturen pa
sjukhuset. Inom Narhalsan erbjuds utbildning i patientsidkerhet - "Saker
vard” (Socialstyrelsen) till alla enheter via ledningsgrupperna och
primarvardscheferna. Utbildning har genomforts som workshop pa

ledningsmoten, APT eller pa utvecklingsdagar.

Det avbrutna Milleniuminforandet har hanterats inom Samordningsgrupp
for vardinformationsmiljo dar manga personer fran olika delar av VGR,
Koncernkontoret och Halso- och sjukvardsforvaltningar, har varit
engagerade. Erfarenheter fran alla nivéaer, ledning och medarbetare, har

inhamtats i detta arbete.

2.1.1 Overgripande mail och strategier

VGR har for 2025-2026 en Regional handlingsplan for 6kad
patientsikerhet med gemensamt langsiktigt mal att halso- och sjukvard
ska ges med hogsta kvalitet och patientsiakerhet samt alltid utga fran den
enskilda personens behov och erfarenheter. Den utgor ett stod i regionens

och forvaltningarnas arbete for en god och siker vard.

Uppfoljning av patientsakerhetsarbetet sker i respektive
forvaltnings/vardgivares patientsakerhetsberattelse, vid regional
uppfoljning samt kontinuerligt pA moten for Samordnande grupp

chefldkare och Natverket for patientsakerhet och omvardnad.

Samtliga sjukhusforvaltningar har en chefsjukskoterska med fokus pa

patientsdkerhetsfragor avseende omvardnad.
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Utvecklingen av digitala tjanster och verktyg for patienter och
medarbetare, vars syfte ar att oka tillgangligheten och patienternas
delaktighet i sin vard, bidrar till att starka patientsiakerheten. Ett exempel

pa detta ar koncernkontorets framtagande av digitalt Grona kors.

Pa forvaltningarna har chefliakare och chefsjukskoterska regelbundna
moten med verksamheterna for patientsiakerhetsdiskussioner och for att

skapa ett larande mellan verksamheterna.

I VGR anvinds till stor del Nitha (nationellt IT-stod for handelseanalys)

vilket, bland annat, bidrar till att sprida larande av intraffade handelser.

2.1.2 Organisation och ansvar

Regionstyrelsen utovar dgarskap for VGR:s utforare, och har ett
overgripande samordningsansvar. Det innefattar att sdkerstilla att
utforarverksamheten efterlever fattade beslut om tillganglighet, kvalitet

och patientsidkerhet samt social, ekologisk och ekonomisk héllbarhet.

Strategiska halso- och sjukvardsndmnden har 6vergripande ansvar for
sjukvardens langsiktiga inriktning och utveckling. Den f6ljer upp hilso-

och sjukvarden ur ett hilsofraimjande invanar- och utvecklingsperspektiv.

Operativa halso- och sjukvardsnamnden ger uppdrag och resurstilldelning
till den egna verksamheten och ingar avtal med privata utforare. Den foljer
upp uppdrag och avtal med avseende pa genomférande, medicinsk kvalitet

och resursutnyttjande.

Fem delregionala nimnder verkar for att realisera strategier och planer
inom halso- och sjukvard och folkhilsa i en lokal kontext. De foljer upp

utveckling av nara vard inom sitt geografiska omrade.

Nio utforarstyrelser inom hélso- och sjukvard i egen regi har det operativa
ansvaret for verksamheten och att handelser utreds, rapporteras och
atgarder vidtas i den verksamhet diar handelsen sker och att

riskbedomningar gors.

Privata utforare med avtal (flest inom priméarvarden enligt Lagen om
valfrihet, LOV) har ansvar inom egen verksamhet att folja gillande

lagstiftning och VGR:s riktlinjer.
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For att samordna patientsidkerhetsarbetet i regionen finns team
patientsiakerhet pa koncernkontoret, som foljer upp
sjukvardsforvaltningarnas arbete under aret i Samordnande grupp

cheflakare.

Team patientsidkerhet

Teamet ingar i avdelningen for patientsakerhet och medicinsk
krisberedskap och bestar av regioncheflakare, cheflakare, strateg och
regionutvecklare. Teamet ansvarar for kontakter med tillsynsmyndigheten
IVO (Inspektionen for vard och omsorg) inom ramen fér VGR:s roll som
vardgivare. I teamet ingar ocksa Strama VG som verkar for andamalsenlig
antibiotikaanvandning samt Stralsdkerhet.

Teamet ar representerat i RSG (regional samverkansgrupp) dar aven
Region Halland, Patientnimnden och kommuner finns med.
Regionchefliakare ingar i NSG (nationell samverkansgrupp) och teamet har
en representant i NAG (nationell arbetsgrupp) Patientsdkerhetsberittelse

samt en representant i NAG Verktyg for starkt patientsakerhet.

Samordnande grupp chefliikare och Nitverk for
patientsikerhet och omvardnad

Gruppen har regiondirektorens uppdrag att bidra till att VGR:s
overgripande mal inom patientsiakerhet uppnas. Den bestar av regionens
cheflikare fran alla hilso- och sjukvardsforvaltningar. Aven de privata
vardgivare som regionen har vardavtal med ar representerade. Moten halls
en gang per manad. Under aret har dessa hallits tillsammans med
Nitverket for omvardnad och patientsakerhet, dar bland andra

chefsjukskoterskor fran forvaltningarna ingar.

Strama Vistra Gotaland

Strama VG har ett overgripande ansvar for strama-arbetet i regionen och
har huvudansvaret for strama-arbetet inom primarvarden. Kontaktlikare
till Strama ska finnas pa varje vardcentral med uppdrag att beframja
strama-arbetet pa enheten. Vardcentralchefen med stod av kontaktlakaren
ansvarar for att det arliga arbetet inom ramen for ”Stramas

sjalvdeklaration” genomfors.
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Huvudansvaret for arbetet inom sjukhusvarden vilar pa sjukhusens
sjukhusstramagrupper. Kontakt-/verktygslakare till Strama ska finnas pa
varje verksamhet med uppdrag att medverka i strama-arbetet pa enheten.
Dartill ansvarar infektionsklinikerna for genomférande av
antibiotikaronder pa hogforskrivande enheter i samarbete med sjukhusets

stramagrupp. Inom tandvarden bistar Strama tandvard.

Vardhygien

Det finns i VGR fyra vardhygieniska enheter, knutet till varsin
sjukhusforvaltning, som har i uppdrag att tillsammans med
verksamheterna forebygga uppkomst av VRI och forhindra smittspridning.
De utgor expertstod for halso- och sjukvardsforvaltningarna inklusive
primarvard (regional och kommunal) samt for koncernkontoret, dar

regelbundna avstamningar har initierats under aret.

2.1.3 Samverkan for att forebygga vardskador

Det overgripande ansvaret for samordning av arbetet for att forebygga

vardskador ligger regionalt pa koncernkontoret.

Samverkan sker pa alla nivéer i hilso- och sjukvarden savil inom
forvaltningar, mellan forvaltningar, privata vardgivare och kommunerna.
VGR och kommunerna samverkar for basta mojliga vard och omsorg
genom sex delregionala vairdsamverkansomraden dar regionen, privata

vardgivare och kommunerna deltar.

Arbetet med att starka samverkan i vardens 6vergangar, nar patienten
overlamnas for fortsatt vard i en vardkedja eller till en vardgranne, pagar
standigt sa att kraven pa kontinuitet i virden uppfylls. Av stor vikt ar en
fungerande in- och utskrivningsprocess. Det pagar arbeten att i samverkan
mellan sjukhus, kommuner och regional primarvard gora patienten mer
delaktig och processen mer effektiv. Att oka och forbattra samverkan vid
vardens 6vergangar uppmarksammas ocksa inom Folktandvarden,

Habilitering och halsa samt Regionhalsans verksamheter.

I november arrangerades en regional patientsakerhetsdag, som riktade sig
till chefer och medarbetare inom halso- och sjukvard. Forelasningarna

behandlade amnen som Gor om gor ratt i varden, Diagnostisk sdkerhet,
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Hiandelseanalys och Beredskap i varden. Intresset var stort och ca 200

personer deltog.

Team patientsikerhet

Teamet stodjer forvaltningarna i deras patientsikerhetsarbete framfor allt
via Samordnande grupp cheflakare och Natverket for patientsidkerhet och
omvéardnad. Teamet samverkar med aktorer pa nationell och regional niva
samt sprider information och ny kunskap inom patientsakerhet. Teamets
medarbetare deltar och samverkar i ménga av regionens 6vergripande
processer dir de bevakar och stottar i patientsdkerhetsfragor. Teamets

medarbetare har som exempel under aret deltagit i arbetet med:

e Samordningsgrupp for vardinformationsmiljo
e Liakemedel och restsituationer
e Framtagande av Halso- och sjukvardsavtalet i Vastra Gotaland
e Regional handlingsplan for att sikerstilla att VGR har tillrackligt
manga disponibla vardplatser 2025—2027
e Utredningen Remisskrav till Akutmottagningen
e Uppdrag sikerhetsrelaterad information sjukvardsprodukter
e Koncernkontorets samordnade kvalitetsuppfoljning halso- och
sjukvard
Samordnande grupp Cheflikare
Genom erfarenhetsutbyte och samverkan bidrar gruppen i arbetet for en

sdaker vard. Moten halls tillsammans med Natverk for patientsiakerhet och

omvardnad.
Exempel pé gruppens arbete:

e Riskbedomningar infor regionala forandringsforslag
e Sommarplanering for en saker och jamlik vard i regionen
e Uppfoljning av patientsakerhetsarbetet i regionen

e Erfarenhetsutbyte i patientsdkerhetsfragor

Nitverk for patientsikerhet och omvardnad

I Natverket ingar forvaltningarnas chefsjukskoterskor eller motsvarande
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funktion. Natverket har som uppdrag att arbeta siakerstilla

patientsidkerhet i omvardnadsfragor.
Exempel pa niatverkets arbete:

e Utarbeta en regional utbildning gillande trycksar, undernaring och
fall

e Riskbedomningar infor regionala forandringsforslag

e Uppfoljning av patientsdkerhetsarbetet i regionen

e Erfarenhetsutbyte i patientsakerhetsfragor

Patientnimnderna
Savil Team patientsdkerhet som forvaltningarna har ett samarbete och
informationsutbyte med Patientndmnderna. En sammanstallning av

inkomna arenden till Patientnimnderna redovisas en gang per ar.

Strama Vistra Gotaland

Inom primérvarden bedriver Strama VG omfattande utbildningsinsatser
saval pa plats, exempelvis pa arbetsplatstraffar, som digitalt for alla
personalkategorier. Strama VG bistar kontaktlakarna med omfattande och
aterkommande underlag och utbildningsmaterial s att de kan bedriva ett

aktivt strama-arbete pa lokal niva.

Strama VG samverkar aktivt med sjukhusens sjukhusstramagrupper,
bland annat med gemensamma moten och med aterkommande
jamforande forskrivarstatistik for benchmarking. Statistiken sprids dven
till forvaltningarnas ledningsgrupper via cheflakarnatverket.
Sjukhusstramagrupper koordinerar strama-arbetet pa sjukhusen och

bistar kontaktlakare (verktygslakare) till Strama vid varje verksamhet.

Stramamedarbetare i regionen medverkar i flera styrgrupper pa nationell
niva, daribland det nationella Stramanatverket, Nationell arbetsgrupp
(NAG) Strama, Folkhalsomyndighetens samverkansgrupp for
stramafragor, Antibiotikasmart Sverige, den nationella Strama-appen och
styrgruppen for Primarvardskvalitet. Samverkan sker dven mellan de
regionala Stramagrupperna och det utbildningsmaterial som Strama VG

tar fram varje ar anviands av flera grupper och rekommenderas av SKR.
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2.1.4 Informationssikerhet

Under 2025 har regionen vaxlat upp arbetet for att méta en skarpt hotbild

och forbereda organisationen for den nya cybersiakerhetslagen.

Genomfort under aret:

Full tackning av avancerat skydd mot skadlig kod.

Systematiska penetrationstester och nya identifieringsverktyg
innebar att konkreta sikerhetshal ar atgardade och den tekniska
motstandskraften har starkts.

Arbetet med att infora ett dedikerat systemstod for
informationssdkerhet har fortsatt, samtidigt som ledningssystemet
for informationssakerhet har kompletterats, anpassats och
kommunicerats for att oka tillampning.

Genom piloter (bland annat vid NU-sjukvarden) har praktiska
behov identifierats for att forenkla processer och siakerstilla att
sakerhetsatgarder faktiskt gar att implementera i vardens vardag

under 2026.

Trots tekniska framsteg har aret praglats av betydande strukturella

utmaningar. Informationssakerhet betraktas ofta som en isolerad IT-fraga

snarare an en integrerad del av regionens ordinarie styrning och ledning.

Detta medfor att sikerhetsrisker inte alltid vags in i strategiska beslut eller

verksamhetsplanering, vilket skapar en sarbarhet dar verksamhetens

behov och sidkerhetskrav hamnar i otakt. Ytterligare behov finns for att

anpassa var ledning och styrning sa att den blir lattare att ta till sig.

Ytterligare kritiska utmaningar inkluderar:

Regionen saknar idag en enhetlig modell och samsyn kring
risknivaer. Riskhanteringen ar inte helhetstackande, vilket gor det
svart att gora jamforbara bedomningar mellan olika forvaltningar
och riskomraden. Detta har genererat en genomlysning med fokus
pa riskhantering och kommer fortsatt hanteras med uppdrag for att

forbattra regionens riskhantering.
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¢ Roller som informations- och systemagare ar ofta inte formellt
utpekade eller saknar noédvandig resurssattning, vilket forsvarar

implementering av krav i den dagliga driften.

2.1.5 Stralskydd
VGR bedriver bdde anmalningspliktig och tillstandspliktig verksamhet

med joniserande stralning inom flera omraden, med krav enligt
stralskyddslagen och Stréalsiakerhetsmyndighetens foreskrifter.
Stralskyddsbokslut VGR 2025, RS 2026-01251, ar en bilaga till
patientsdkerhetsberittelsen och visar hur forvaltningarna uppfyller
lagkrav och regionens stralsiakerhetsmal. For perioden 2023—2025 har
flera mal nétts i olika forvaltningar och arbetet gar framét, aven om
tidplanen inte alltid halls. Stralsakerheten bedoms som god inom VGR och
forbattringar har gjorts i kravuppfyllnaden. Fortsatt fokus behovs dock for
att genomfora forbattringar vid brister och i 6vrigt for att vidmakthalla det
goda arbetet. For detaljerad information hanvisas till Stralskyddsbokslut

VGR 2025. Nedan finns information fran nagra berorda forvaltningar:

Vid SU (Sahlgrenska Universitetssjukhuset) bedrivs verksamhet med
joniserande stralning inom samtliga sex omraden, inklusive
stralbehandling, rontgendiagnostik och nuklearmedicin. Den 6vergripande
bedomningen ar att stralsikerheten ar god. Under 2025 har flera atgarder
vidtagits for att stiarka patientstralsikerheten. Inom strélbehandling har
behandlingsprecisionen forbattrats genom avancerade positionerings- och
overvakningssystem samt inforande av automatisk dosplanering for vissa
diagnoser. En ny fotonraknande datortomograf har installerats pa
barnsjukhuset, vilket mojliggor lagre straldoser och forbattrad bildkvalitet.
Stralsiakerhetsmyndighetens inspektion av verksamheten visade full
efterlevnad. Totalt rapporterades 260 stralningsrelaterade avvikelser,
varav tva anmaldes till myndigheten. SU har dven deltagit i regionalt
samarbete kring utbildningar och gemensamma protokoll samt i en

pilotstudie om lungcancerscreening.

SAS har under aret rapporterat stralsikerhetsrelaterade avvikelser, frimst

kopplade till rutiner, utbildning och kommunikation. Uppf6ljning av
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atgarder behover starkas. Internrevision har genomforts, och dven om
ingen extern tillsyn skett under aret kvarstar arbete kopplat till tidigare
forelagganden. Kompetens inom stralsdakerhet ar ett utvecklingsomrade.
Utbildningsgrad och dokumentation varierar mellan verksamheter, medan
laget inom bild- och funktionsmedicin ar mer stabilt. Under 2025 fattades
flera beslut for att starka stralsakerhetsarbetet, bland annat om
protokollford egenkontroll, arliga moten mellan nyckelfunktioner,
matovningar vid saneringsovningar samt o6kad involvering i
beredskapsplanering. Optimeringsarbete och uppfoljning av

patientstraldoser pagar, men vissa brister kvarstar.

Stralsakerheten inom NU-sjukvarden bedéms som god och har under
2025 forbattrats jamfort med tidigare ar. Arbetet ar integrerat i
patientsdkerhetsarbetet och bedrivs systematiskt genom bland annat
egenkontroll. Cirka 70 procent av berorda medarbetare har genomgatt
strélsdkerhetsutbildning vilket innebar att malet om 9o procent dnnu inte
ar uppnatt. Utbildningsgraden behover 6ka inom vissa yrkesgrupper.
Arbetet med optimering av patientstraldoser har utvecklats positivt. Under
aret rapporterades cirka 30 stralningsrelaterade avvikelser, varav en

anmaldes till Stralsikerhetsmyndigheten.

Stralningsrelaterade avvikelser inom Folktandvarden rapporteras i MCP
(MedControl PRO). Vid allvarliga handelser finns etablerade rutiner for
dokumentation, utredning och kontakt med stralskyddsexpert samt, vid

behov, anmalan till Strélsakerhetsmyndigheten.

Stralsdkerhetsarbetet i VGR fungerar alltsa vil inom flera centrala
omraden, sasom tillstdindshantering, optimering av medicinska
undersokningar samt funktionskontroller av utrustning, dar
kravefterlevnaden generellt bedoms som god. Samtidigt kvarstar brister
inom bland annat stralsikerhetskompetens, sarskilt avseende teoretisk
utbildning och systematisk uppfoljning av utbildningskrav. Det finns dven
identifierade svagheter i bland annat uppfoljning av atgarder efter
internrevisioner och tillsyn. RN-beredskap bedoms fungera pa en
grundlaggande niva men behover fortsatt utvecklas for att bli mer robust

och langsiktigt héllbar.
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2.2  En god sakerhetskultur

En grundliaggande forutsattning for en siker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som

framjar sakerhet.

Ett starkt och héllbart regionalt arbete for god sikerhetskultur inom
varden kdnnetecknas av 6ppen kommunikation, systematiskt larande och
ett tydligt fokus pa bade patientsidkerhet och arbetsmiljo. Samtliga
forvaltningar lyfter vikten av att sidkerhetskulturen ska genomsyra hela
organisationen och att risker, handelser och forbattringsomraden

diskuteras i det dagliga arbetet.

Patientsidkerhetsarbetet inom VGR priglas av en stark vilja att hela tiden
utveckla och fordjupa sakerhetskulturen, vilket tydligt syns genom de olika
initiativ och arbetsmodeller som beskrivs i forvaltningarnas
patientsidkerhetsberattelser. SU har exempelvis etablerat en kultur dar
patientsdkerhet alltid star pa agendan vid ledningsmoten, vilket bidrar till
att fragorna halls levande och att hela organisationen stravar mot
gemensamma mal. Att anvinda strukturerade verktyg som
Sakerhetskulturtrappan och Grona korset har inte bara skapat
forutsattningar for 6ppen dialog, utan dven bidragit till 6kad samsyn och

starkt psykologisk trygghet bland medarbetarna.

Vid SkaS (Skaraborgs Sjukhus) har de dagliga
patientsikerhetsavstaimningarna blivit en sjalvklar del av verksamheten,
dar avvikelser ses som vardefulla mgjligheter till forbattring snarare an
nagot negativt. Denna syn pa avvikelser genomsyrar hela arbetet och
uppmuntrar till ett oppet klimat dar erfarenhetsutbyte och larande ar
centralt. P4 liknande sitt arbetar SAS med att skapa en trygg och tillitsfull
arbetsmiljo, dar verktyg som Sdkerhetskulturtrappan och Empatigymmet
anvands for att stimulera reflektion och dialog. Genom att synliggora varje
vardskada som en mojlighet till larande och genom att starka patienters
och nirstdendes delaktighet, skapas forutsattningar for standiga

forbattringar och okad sakerhet.
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SV (Sjukhusen i vaster) har tagit fasta pa vikten av kontinuerlig dialog
kring patientsakerhetsrisker, dir metoder som Grona Korset, Grona A och
Solrosen anvands for att identifiera och reflektera over risker i det dagliga
arbetet bade for patient och personal. Sédra Alvsborgs sjukhus sétter
tydligt fokus pa vardegrunden kring ett 6ppet och tryggt arbetsklimat,
vilket genomsyrar hela verksamheten. I Regionhélsan ar tvarprofessionella
dialoger, systemanalys och aktiv avvikelsehantering delar av ett
helhetstank kring patientsakerhetskulturen. Medarbetarenkater med
Hallbart siakerhetsengagemang (HSE)-fragorna och regelbundna dialoger
bidrar till att standigt folja upp och utveckla arbetssatten.

Folktandvarden visar pa ett effektivt siatt hur lardomar fran avvikelser kan
spridas brett inom organisationen via intranitet och integreras i
diskussioner pa klinikmoten, vilket knyter samman teori och praktik kring
siakerhetskultur. Deltagande i regionala medarbetarenkéten vartannat ar
dar 11 fragor handlar om patientsdkerhet ar ytterligare ett satt att finga
upp medarbetarnas upplevelser och identifiera nya utvecklingsomréden.
For Habilitering & Halsa har larande och reflektion fatt en framtradande
roll vid arbetsplatstraffar, dar aterkoppling kring avvikelser och
samverkan med Vardhygien SU skapar en stark grund for kvalitet och
sidkerhet. Genom tvarprofessionella dialoger och deltagande i
medarbetarenkaten samlas vardefulla insikter in som leder till konkreta

forbattringar.

Nirhilsan genomfor kontinuerliga riskbedomningar och dialogméoten dar
medarbetare engageras i forbattringsarbetet, vilket 6kar delaktigheten och

skapar en naturlig larandekultur.

De vardhygieniska enheternas samarbete med regionens vardgivare ar
avgorande for att uppratthélla god vardhygien och forebygga VRI, vilket
sker genom bade utbildning och aktivt verksamhetsstod. Inom NU-
sjukvarden har man utvecklat ett strukturerat arbetsséatt med regelbundna
sakerhetsronder dar chefer och medarbetare tillsammans identifierar
risker och diskuterar forbattringsomraden. Avvikelser hanteras
systematiskt och betraktas som viktiga tillfallen for larande, dar

erfarenheter fors in i rutiner och arbetssatt for att 0ka patientsakerheten.
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Anviandning av Grona korset, HSE-enkiter och kontinuerliga
utbildningsinsatser forstarker dialogen kring sakerhet och arbetsmiljo.
Genom informationsinsatser och samverkan med narstaende lyfts

patientens delaktighet och trygghet i virden ytterligare.

Forvaltningarna beskriver tydligt att patientsdkerhet och arbetsmiljo ar
tatt ssmmankopplade och analyseras gemensamt. Verktyg som Grona A
anvands for att identifiera arbetsmiljorisker i realtid och for att starka
kopplingen mellan dessa tva omraden. Ledningens engagemang lyfts som
avgorande for att driva arbetet framat, och utbildningsinsatser for bade
chefer och medarbetare syftar till att 6ka kompetensen inom

kvalitetsdriven verksamhetsutveckling.

Regionens forvaltningar visar genom sina beskrivningar att arbetet med
siakerhetskulturen ar langsiktigt, systematiskt och involverar hela
organisationen. De har beskrivit konkreta exempel pa dialog, larande,
reflektion och verktygs anviandning, samt lyfter den tydliga kopplingen

mellan patientsidkerhet och arbetsmiljo.

Sammanfattningsvis ar det tydligt att arbetet med sdkerhetskultur inom
regionen ar brett, langsiktigt och praglat av en vilja att standigt forbattra
och utveckla verksamheten. Oppen kommunikation, lirande och
systematiska metoder utgor grunden, och engagemanget fran bade ledning
och medarbetare gor att sikerhetsarbetet hela tiden drivs framét, med

patientens basta i fokus.

2.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda

forutsattningar for att utfora sitt arbete.

Socialstyrelsen har tagit fram nationella kompetensmal for
patientsdkerhet. Kompetensmaélen anger den kompetens inom
patientsiakerhet, som Socialstyrelsen bedomer behovs for att arbetet ska
kunna utforas med god kvalitet och bidra till siker vard. Under aret har
team patientsidkerhet tillsammans med samordnande grupp cheflakare
och nitverk patientsdkerhet och omvardnad inventerat vilka utbildningar
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inom patientsdkerhet som erbjuds inom regionen. Ett arbete med att
avgora vilka utbildningar som kan erbjudas till hela regionen pagar och en

ny hemsida for dessa ar under uppbyggnad.

Forvaltningarna har under aret haft olika utbildningar och
kompetensutveckling gillande patientsidkerhet. Syftet ar att ge god
kunskap om patientsidkerhet och kvalitetsutveckling for att alla
medarbetare ska vara trygga i att ha ratt kompetens for sin befattning.
Genom det kan de bidra till verksamhetsutveckling och en sdkrare vard.
Kompetensutveckling inom patientsakerhet sker pa alla nivaer och pa flera
olika satt. Det ingar introduktion av nyanstillda, APT-material och
chefsutbildningar. Flertalet forvaltningar har ombud inom patientsiakerhet
pa varje enhet. De arbetar med att stairka ombudens kompetens som i sin
tur hojer kompetensen pa respektive enhet. Flertalet forvaltningar

anvander Socialstyrelsens utbildning i patientsidkerhet, Saker vard.

Vardhandboken ar ett nationellt metod- och kunskapsstod for
verksamheter inom vard och omsorg i kommuner och regioner.
Vardhandboken beskriver metoder for god och siker vard pa lika villkor.
Medarbetare i team patientsidkerhet deltar i det nationella
vardhandboksradet och samordnar regionens vardhandboksrad. I det
regionala virdhandboksradet ingar representanter fran halso- och
sjukvardsforvaltningar i VGR samt kommunala representanter. VGR

bidrar aktivt med kunskap och kompetens till Vairdhandbokens innehall.

2.4 Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsittning for en sidker vard ar patientens och de
nirstiendes delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ar
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som magjligt
utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots

med respekt skapar tillit och fortroende.

Patienter och deras narstadende ar viktiga resurser i virden dar deras
delaktighet ar central for en god och siker vard. Detta innebar bland annat
att patienten blir inbjuden till att vara delaktig pa varje niva i

vardsystemet. Exempelvis vid planering av hilso- och sjukvard, i
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utbildning av vardpersonal, i forskningen och i utformning av policys och

reglering av hélso- och sjukvérd. Formerna for och graden av patientens

delaktighet bor utgé fran patientens behov och 6nskemal.

Regionala aktiviteter som stodjer patientmedverkan i

patientsidkerhetsarbete:

Levande bibliotek ar en regional stodfunktion for att rekrytera
patientforetradare till utvecklingsarbeten av olika slag. Levande
bibliotek skapar struktur och arbetssatt for att hur
sam/medskapande kan ga till.

Dokumenterad 6verenskommelse (tidigare patientkontrakt)
innebar att tillsammans med patienten gora en gemensam plan for
vad som ska goras, vem som gor vad och vem patienten ska
kontakta vid behov. Det inkluderar ocksa fasta kontakter med
varden och overenskomna tider. Det ar ett sitt att starka
patientsidkerheten, &ven om det ordet inte ar uttalat.

Vid den regional kunskapsstyrningen finns patientforetradare i de
regionala processteamen.

Uppdatering och framtagande av informationsmaterial for
patienter och narstdende gillande skada i virden. Materialet

publiceras och finns tillganglig i borjan av 2026.

Forvaltningarna har olika arbetssatt for att gora patienterna delaktiga i

varden.

Har beskrivs nigra exempel:

Sjukhusgemensamma strukturer for patientinvolvering

Patient- eller niarstdenderad for att fa del av patientperspektivet i
strategiska forvaltningsovergripande fragor

Patientrepresentant i ledningsgrupper pa olika nivaer i
forvaltningarna

Samverkan med brukar- och patientforeningar

Patienter och narstdende erbjuds mgjlighet att pa ett flertal satt
medverka i patientsdkerhetsarbetet, till exempel i handelseanalyser,

riskanalyser och forbattringsarbeten
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e Informationsmaterial kring hur patienter kan medverka i sin vard
for att forebygga vardskador, ett exempel ar Din sdkerhet pa

sjukhus.

Patienter och narstaende har mgjlighet att framféra synpunkter och
klagomal pa olika vagar till utforarforvaltningarna - direkt till
verksamheterna i forsta hand men dven till Patientnimnden och IVO. Det
ar viktigt att genomfora forbattringsatgarder utifran synpunkter och
klagomal samt att den som tagit kontakt far aterkoppling. Forvaltningarna
samlar aven in information om patienter och narstaendes upplevelse av

varden genom olika patientenkater. Det bidrar till virdens utveckling.

3 Agera for siker vard/ prioriterade
fokusomraden

3.1  Oka kunskap om intriiffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador
okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och

prioritering av insatser.

Att mita och ldra av intraffade vardskador ar en viktig del i
patientsdkerhetsarbetet. Att intraffade vardskador utreds ar centralt for
patienterna som drabbas och for hilso- och sjukvarden som behdver ha
kunskap for att forhindra att de intréaffar igen. Halso- och sjukvarden
behover ha kinnedom om var vardskadorna intraffar och var riskerna
finns. For att nd framgang i patientsakerhetsarbetet ar det samtidigt
nodvandigt att starka det skadeforebyggande arbetet genom att arbeta

med riskmedvetenhet.

Avvikelser, synpunkter och klagomal kommer pa olika végar till
forvaltningarna. Det kan vara direkt till verksamheterna via patienter
och/eller narstaende, via IVO, Patientnimnden och via vardgrannar

(sjukhus, primarvard, kommuner).
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Alla avvikelser som rapporteras i avvikelsehanteringssystemet MCP utreds

med avseende om vardskada intraffat eller om det forelag risk for

vardskada. Utredningarna syftar till att fa kunskap om aterkommande

systembrister i virden som bidrar till risker for patientsakerheten.

Identifierade riskomraden dar arbete behover intensifieras ar framfor allt

VRI, diagnostiska fel samt omvardnadsrelaterade vardskador som trycksar

och fall. Arbetet med att forebygga trycksar, undernaring och fall utgar

fran natverk for patientsdkerhet och omvardnad.

Nedanstdende tabeller redovisar antal rapporterade avvikelser (tabell 1)

samt registrerade patientsdkerhetsarenden i MCP dar vardskada intraffat

eller kunnat intraffa, per ar i VGR (tabell 2).

Tabell 1
Ar 2023 2024 2025
Rapporterade 99 112 115
avvikelser i 075 538 366
MCP
rapporterade
av Halso- och
Sjukvardsfor-
valtningarna

Killa: MCP (datauttag 26-01-28)

Tabell 2
Ar 2023 2024 2025
Antal 34 36 37
registrerade 569 678 791
patientsaker-

hetsarenden i
MCP dar

vardskada

20 (56)




Ar 2023 2024 2025

intraffat/kun-

nat intraffa

Killa: MCP (datauttag 26-01-28)

Majoriteten av avvikelserna handlar om véard och behandling och
rapporterade orsaker ar brister i procedurer/rutiner/riktlinjer och
kommunikation.

Trenden med 6kande benigenhet att rapportera oonskade hindelser
bedoms vara kopplat till 6kad riskmedvetenhet. Det ar av vikt att
avvikelserna hanteras skyndsamt, att dtgarder vidtas och att berorda
medarbetare/enheter far snabb aterkoppling avseende atgarderna.
Forkortade utredningstider av allvarliga handelser ar positivt och
underlattar mojligheten att utreda handelsen. Det underlattar dven for
patient och/eller narstdende samt involverade medarbetare att minnas

handelsen nar de intervjuas i en utredning.

Nedanstdende tabeller visar antal handelseanalyser samt drenden

anmalda enligt lex Maria, per ari VGR.

Ar 2023 2024 2025
Paborjade 202 206 274
handelse-

analyser i

Nitha

Killa: Nitha analys (datauttag 26-01-28)

Under 2025 publicerade VGR 68 handelseanalyser i Kunskapsbanken
vilket ar 33 procent farre 4n 2024. VGR star for 35 procent av det totala
innehallet i Nitha kunskapsbank. Under 2025 har tva natverksmoten for
forvaltningarnas lokala Nitha-administratorer héllits och forvaltningar har
vid behov fétt stod i hindelseanalysmetoden. Forvaltningarna har aven
fatt support i Nitha och hjalp med kvalitetsgranskningar vid behov.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset anordnar en digital orienterande
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utbildning i hindelseanalys som ar 6ppen for alla forvaltningar och

kommuner i VGR. Under 2025 har utbildningen hallits vid sex tillfallen.

Ar 2023 2024 2025

Arenden 146 159 152
anmalda
enligt
lex
Maria i
MCP

Killa: MCP (datauttag 26-01-28)

Avvikelser inom Millennium

Under de dagar i november 2024 som vardinformationssystemet
Millennium var i drift registrerades ett stort antal avvikelser, varav 400
avvikelser pa SAS. Tio av avvikelserna bedémdes av cheflikare innebira
risk for vardskada och utreddes via handelseanalyser samt anmaldes till
IVO, enligt lex Maria. IVO beslutade att avsluta dessa arenden med
hanvisning till andra pagaende tillsynsarenden.

2025-10-22 meddelade IVO beslut utifrn tillsynen att foljande brister har

identifierats:

Vardgivaren har inte sakerstallt att anvindarna av systemet erhallit

tillracklig utbildning.

Vardgivaren har inte sidkerstillt att endast en sdker och medicinskt

andamalsenlig medicinteknisk produkt anvints pa patienter.

IVO begirde att VGR redovisar vilka atgiarder som har vidtagits eller
planeras for att komma till ratta med bristerna. Redovisningen lamnades
enligt anmodan 2025-11-13. Svar fran IVO har dnnu inte inkommit (2026-

02-17).

3.2 Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet

inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anviands for att forsta vad som

bidrar till sakerhet, héllbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan
22 (56)



verksamheten utvecklas s att kvaliteten och sakerheten okar och risken

for vardskador minskar.

En del i att forbattra patientsakerheten ar att oka kunskap om intraffade
vardskador och risker. Genom att félja upp och anvianda erfarenheter av
avvikelser, handelseanalyser och riskanalyser 6kar kunskapen och
mojligheten till analys av bakomliggande orsaker pa systemniva. Detta
forbattrar mojligheterna att rikta atgarder, aktiviteter och

utbildningsinnehall.

Samtliga forvaltningar genomfor handelseanalyser i Nitha. Syftet med
Nitha ar att effektivisera handelseanalyserna, att 6ka kvaliteten och att
bidra till larande genom Nitha kunskapsbank. Kunskapsbankens syfte ar
att utgora ett underlag for larande pa mikro-, meso- och makroniva. Det
okande antalet analyser i kunskapsbanken medfor aven att data kan
aggregeras for handelser inom samma processer eller for handelser som
beror samma orsaksomraden. VGR har representation i den nationella
expertgruppen for Nitha. VGR har dven deltagit i ett samarbete med andra
regioner och LOF (Regionernas 6msesidiga forsikringsbolag), for att

utveckla nationellt stodmaterial runt hindelseanalysmetoden.

Genomforandet av hiandelseanalyserna och aterféringen av resultaten
bidrar till personalens delaktighet i patientsiakerhetsarbetet och 6kar
kunskapen om riskerna i varden. Patientsikerheten starks darigenom pa

ett saval reaktivt som proaktivt satt.

3.2.1 Avvikelser

Varje medarbetare informeras om sin skyldighet att rapportera handelser
som har medfort eller kunnat medfora vardskada i MCP. Rapportoren far
via MCP en personlig aterkoppling av drendet under
handlaggningsprocessen.

Chefer uppmuntrar medarbetare att a&ven gora avvikelserapporter i
samband med att avvikelser identifieras vid dagliga avstamningar och
reflektioner sdsom Grona korset, arbetsplatstraffar och vid
patientsdkerhetsronder och -dialoger.

Genom att rapporterade avvikelser med atfoljande utredningar
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aterkopplas vid moten pa samtliga nivaer inom forvaltningarna far
rapporterna en allt storre betydelse i patientsakerhetsarbetet. Utdata fran
avvikelserapporter foljs pa regional och lokal niva utifran antal handelser,

om hindelsen giller patientklagomal eller virdskada samt handelsetyp.

Fordelning av inrapporterade avvikelser dar det foreligger vardskada eller

risk for vardskada:
e Vard och behandling 59 procent

Fordrojd/uppskjuten behandling

Halka och fall dar personal inte var narvarande
Ovrigt

Fordrojd/uppskjuten diagnostik/utredning

O O O O

e Organisation/regler/resurser 13 procent
e Informationsoverforing/kommunikation 13 procent

e Utrustning/produkt 5 procent

Forvaltningarna arbetar bade med att forbattra processen for
avvikelsehantering for att underlatta arbetet med att aggregera data och
analysera data om avvikelser. Arbetet gors i syfte att planera och vidta

atgarder och verksamhetsutveckling for att minska risken for vardskador.

3.2.2 Klagomal och synpunkter

Patienter och narstaende har mgjlighet att framféra synpunkter och
klagomal pa olika vagar till forvaltningarna. Det sker direkt till
verksamheterna i forsta hand men aven till Patientnimnden och IVO. Det

ar viktig information for att utveckla varden.

IVO utreder hiandelser som inneburit att patienten har fatt en bestdende
skada, ett vasentligt 6kat behov av vard eller avlidit. IVO utreder ocksa
klagomal som galler tvangsvard.
Patientndmnden hjalper patienter och narstdende att framfora klagomal
till ansvarig vardgivare, eller att fa information. Inkomna klagomal
analyseras och iakttagelser presenteras i rapporter. Syftet med dessa ar att
bidra till forbattringar inom varden genom fokus pa personcentrering. Det
hjalper vardgivarna att forsta de problemomraden som patienter och

24 (56)



narstaende lyfter. Fran 2025 finns rapporterna Att kianna sitt varde
(patienters roster om diskriminering, sirbehandling och krankning) och
Upplevelser av att inte bli lyssnad pa och att inte vara delaktig (analys av

klagomal fran patienter inom kvinnosjukvarden).

Klagomal och synpunkter pa varden fran patienter och deras narstaende
tas emot muntligt eller skriftligt pa alla nivier inom halso- och
sjukvardsforvaltningarna. Den som tar emot ett klagomal har ansvaret for
att det blir registrerat i MCP. Samtliga klagomal utreds och de flesta
besvaras av den verksamhet som klagomalet beror, sa snart som mojligt
och helst inom fyra veckor. Om det behovs mer tid for att utreda vad som
hant ska den informationen ges. Genom att hantera klagomal i
avvikelsehanteringssystemet blir de underlag for larande och utveckling av
verksamheterna. Ett klagomal som innebar att en allvarlig vardskada
intraffat eller hade kunnat intréffa leder via verksamhetschef vidare till
cheflikare inom respektive forvaltning, for beslut om eventuell anmailan
enligt lex Maria.

I MCP anges om klagomalet kommit via patient, narstaende, IVO,
patientnimnden, LOF eller annan.

For att informera patienter och narstdende om deras mojligheter att klaga
anvander forvaltningarna broschyrer med upplysning om till vilka
instanser man kan vianda sig (vardgivaren/verksamheten, IVO,
Patientnimnden och LOF) och kontaktuppgifter till dessa. For att
underlatta for invanarna att framfora synpunkter och klagomal har vissa
enheter oppnat for mojligheten att 1amna klagomal och synpunkter pa
vard och behandling via 1177 vardguidens e-tjanster.

Regionalt stod erbjuds forvaltningarna kring att skapa en andamalsenlig
klagomalshantering. Bland annat genom att regelbundet delta i regionala
forvaltningsmoten avseende MCP.

Precis som tidigare ar ror majoriteten av klagomalen synpunkter pa brister
avseende vard och behandling, tillginglighet samt

bemé6tande/kommunikation/information.

Nedanstdende tabell visar antal registrerade patientklagomal i MCP per ar
i VGR.
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Ar 2023 2024 2025

Registrerade 6379 6504 6874
patientklagomal
1 MCP

Killa: MCP (datauttag 26-01-28)

Antalet klagomal och synpunkter som registrerats i MCP av hilso- och
sjukvardsforvaltningarna inom VGR har 6kat. Det kan bero pa att
upplevda brister har 6kat men dven pa att varden har blivit battre pa att ta
emot klagomal genom mgjlighet for patienter och narstdende att lamna
sitt klagomal pa flera olika satt. Det kan dven bero pa att medarbetare har

okat registreringen av mottagna klagomal i MCP.

3.3 Saker vard hir och nu

Halso- och sjukvarden praglas av stindiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsiattningarna for sakerhet

forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

Sjukhusforvaltningarna beskriver risker till foljd av hog belaggningsgrad
och utlokaliserade patienter till enheter som inte har ratt specialitet.
Inldggningsklara patienter kvarvardas ibland pa akutmottagningen i
vantan pa vardplats, med bristande mojligheter till god omvardnad och
medicinsk overvakning. Alla arbetar med atgarder for att minska dessa
risker. Overbeliggningar okar risken for vardskador och forlinger
vardtiden. Forskning visar att langre tids belaggningsgrad 6ver 9o procent

okar allvarliga vardskador.

En bra samverkan mellan sjukhus, kommuner och priméarvard kravs for
att patienter ska vardas pa ratt vardniva sa langt som mojligt, vilket kan

bidra till fler tillgangliga vardplatser.

En god tillganglighet och kontinuitet i primarvarden minskar
patientsakerhetsrisker, till exempel giallande diagnostisk sakerhet och
lakemedelsbehandling. Genom teamarbete, som innefattar bade halso-
och sjukvardpersonal samt patient och narstdende kan risker minskas

ytterligare.
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Leveransproblem och framfor allt restnoteringar av 1akemedel ar ett stort
problem for verksamheterna. Genom regionala licensansokningar och
samverkan kring kritiska restsituationer har en del av dessa problem

kunnat minskas.

I enlighet med WHO:s (World Health Organization) program ska antalet
ladkemedelsrelaterade skador i VGR minska. Vil underbyggda
lakemedelsrekommendationer, en saker lakemedelshantering och sakra
andamalsenliga IT-stod ar viasentliga framgangsfaktorer.
Patientdelaktighet och sikerstillande av att patienter vid utskrivning fran
sjukhus erhéller skriftlig 1akemedelsberittelse och en aktuell

lakemedelslista ar centrala mal.

Skora aldre ar en patientgrupp med sarskilt hoga risker vid
sjukhusvistelse. De riskerar bade overbehandling och underbehandling
och bor darfor endast laggas in pa sjukhusets slutenvard nar det ar
medicinskt motiverat. I slutet av 2025 initierade SAS ett arbete for att
utveckla metoder som sikerstiller mer andamalsenlig och
behovsanpassad vard for dessa patienter genom att gora ett omtag i
skorhetsskattning med verktyget Clinical Frailty Scale. Syftet ar att
optimera omhindertagandet av skora dldre patienter och sitta in atgarder
for att minska risken for exempelvis komplikationer och ge bésta

forutsattningar for patienten att bibehélla sin funktionsformaéga.

Samverkan med andra vardaktorer utgor en central del av arbetet med att
forebygga vardskador och sikerstilla en sammanhallen vardkedja. Pa flera
omraden inom Habilitering & Halsa har samverkan starkts och utvecklats
pa ett positivt sitt. Arbetet kring sma barn har fordjupats genom de
gemensamma smabarnsteamen, vilket skapat mer strukturerade och
samordnade insatser. Samverkan med barn- och ungdomsmedicin har
ocksa forbattrats genom inforandet av en gemensam lakarresurs, vilket
har bidragit till 6kad kontinuitet och tydligare ansvarsfordelning. Inom
horselomradet har samverkan fordjupats ytterligare, bland annat genom

mer systematiska avstamningar och forbattrade gemensamma rutiner.

3.3.1 Riskhantering
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Vardgivare ska fortlopande bedoma om det finns risk for att handelser
skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.
For varje sddan handelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att
héandelsen intraffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle

kunna bli f6ljden av handelsen.

Regionens arbete med riskhantering har praglats av en tydlig systematik
och ett kontinuerligt forbattringsfokus, dar samtliga forvaltningar arbetar
proaktivt och reaktivt for att identifiera, analysera och hantera risker som
kan paverka patientsikerheten och arbetsmiljon. Gemensamt for
sjukhusen och verksamheterna ar att riskanalyser initieras vid storre
forandringar, exempelvis vid organisationsférandringar, inforande av nya
IT-system, ombyggnationer och forandrade arbetssatt. Metodiken kring
riskanalyser ar likartad mellan flertalet forvaltningar, dar
tvarprofessionella team samverkar och handlingsplaner upprattas for att

minimera identifierade risker.

Riskbedomningar ar ett aterkommande inslag, sarskilt vad galler fall,
trycksar och undernaring, dar samtliga sjukhus har rutiner for att tidigt
identifiera och hantera risker hos patienter. Detta dokumenteras och f6ljs
upp i journaler och ledningssystem. Grona Korset-metodiken, liksom

Grona A och Solrosen, anvands brett.

Grona Korset har under aret digitaliserats, vilket underlattar registrering,
kategorisering och uppfoljning av risker och avvikelser pa enhets- och
sjukhusniva. Dessa verktyg bidrar till dagliga riskgenomgangar och
tvarprofessionella méten dar bade negativa och positiva handelser
synliggors och diskuteras for att stimulera larande och forbattringsarbete.
Flera forvaltningar, sdsom SU, SV och SAS, har implementerat digitala

losningar for att effektivisera och kvalitetssakra riskhanteringen.

Vid forandringar och nya projekt, exempelvis inforandet av nytt
tandvardssystem inom Folktandvarden, omorganisationer inom
Habilitering & Halsa och inforandet av rorelsemonitorering inom
sjukhusen, genomfors strukturerade risk- och konsekvensanalyser ur bade

patientsidkerhets- och arbetsmiljoperspektiv. Fackliga representanter och
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skyddsombud involveras ofta i analysarbetet for att bredda perspektiven
och sikerstilla att atgarder blir hallbara. Barnkonsekvensanalyser har
ocksa fatt okat fokus, sarskilt vid beslut som kan paverka barn indirekt,
vilket visar pa en forstarkt systematik kring barnrattsperspektivet i hela

regionen.

Sammanfattningsvis visar regionens samlade arbete att riskhantering ar
val integrerad och kontinuerligt utvecklas genom utbildningsinsatser,
digitalisering och enhetliga rutiner. Det finns ett gemensamt mal att
identifiera risker tidigt, omséatta lairdomar i konkreta forbattringsatgiarder
och att stiarka patientsiakerheten och arbetsmiljon — en utveckling som

sker parallellt inom flera forvaltningar och verksamheter.

3.4  Tillforlitliga och siakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig
del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva
perspektiven pa patientsdkerhet bejakas. Genom att minska oonskade

variationer starks patientsiakerheten.

Samtliga sjukhus och forvaltningar i VGR arbetar systematiskt med att
starka patientsidkerheten genom strukturerade processer, tydliga roller och
kontinuerlig kompetensutveckling. Flera gemensamma drag kan
identifieras mellan de olika verksamheterna. Samtliga forvaltningar har
utarbetade kvalitetsorganisationer med tydliga roller, sdsom kvalitets- och
patientsikerhetssamordnare, verksamhetsutvecklare eller motsvarande
funktioner som stodjer chefer och verksamheter i det systematiska

patientsiakerhetsarbetet.

Flertalet sjukhus arbetar med arshjul och temamaénader kring
riskomréaden, dar regelbundna utbildningar och kampanjer genomfors for

att oka foljsambhet till riktlinjer och rutiner.

Flera forvaltningar, utvecklar och anvander digitala dashboards,
patientoversikter och rapporteringssystem for att stodja

kvalitetsuppfoljning och patientsakerhetsarbete.

Forvaltningar genomfor regelbundna hygienmatningar och egenkontroller

for att sakerstilla efterlevnad hygienrutiner och identifiera
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forbattringsomraden. Verksamheterna har rutiner for aterkoppling av

resultat och utbildning inom omradet.

Samtliga sjukhus och Narhilsan arbetar aktivt med att forbattra
ladkemedelslistor, genomfora likemedelsgenomgangar och utbilda
personal for att minska ldkemedelsrelaterade skador. Checklistor, digitala

verktyg och farmaceutisk kompetens anvinds som stod.

Alla forvaltningar foljer och arbetar aktivt med Strama och deltar i
regionala och nationella projekt for att minska onodig

antibiotikaforskrivning och motverka resistensutveckling.

Stramas kontaktlakare inom primarvarden har starkt bidragit till
framgangsrik utveckling av antibiotikaanvandning inom regionen under
ett decennium.

For att nd liknande resultat inom sjukhusen behovs aterkommande
samverkan mellan Sjukhusstrama, verksamhetsledning och kontaktlakare
pa alla sjukhus. Det kraver avsatt tid i 6kad omfattning for kontaktldkarna,

pa liknande sitt som den tid som erbjuds inom primérvarden.

I krisplaner inom specialistpsykiatrin kan suicidriskbedomning inga for
vissa patienter men kan uppréttas dven for andra patientgrupper.
Indikatorn behover utvecklas for att mera specifikt folja utvecklingen av
det suicidpreventiva arbetet. Svarigheter finns med dokumentation och

statistik som behover forenklas.

For en fortsatt omstillning till nara vard behover samverkan mellan region

och kommun stirkas och vardens 6vergangar bli mer patientsikra.

3.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera for en hélso- och sjukvard som
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller 1angsiktigt forandrade
forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade

forhallanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Regionens arbete for att sdkerstilla patientsidker vard bygger pa ckad
riskmedvetenhet, kompetensutveckling och robust beredskap, dar flera

forvaltningar gemensamt bidrar med konkreta insatser. Dagliga
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avstamningar som Grona korset, simuleringar och utbildningsmoment har
inforts pa bade SU och SAS for att identifiera risker, stimulera
forbattringsarbete och stiarka personalens forméga att hantera vardskador,
samtidigt som arbetsmiljon forbattras. Kliniska traningscentrum och
aterkommande HLR-utbildningar, som ar en sjilvklar del av
verksamheten pa SkaS, anviands dven pa andra sjukhus for att utveckla
medarbetarnas kliniska fardigheter och minska vardskador. SV och NU-
sjukvarden har starkt beredskapen och riskmedvetenheten med
utbildningar inom krisberedskap, hantering av hot och véald samt genom
digitala och fysiska sikerhetsatgarder som kortlasare och kontroll av
lakemedel. Patientoversiktstavlor och obligatoriska
patientsakerhetsutbildningar anvands brett for att visualisera och
prioritera risker, medan omradesexperter och riktade utbildningar
forebygger fall, trycksar och undernaring. Flexibilitet vid pandemier och
cyberhot, arliga uppdateringar av beredskapsplaner samt samarbete med
vardgrannar ar aterkommande inslag hos Regionhalsan och flera andra
forvaltningar. Narhalsan och Folktandvarden har sarskilt fokus pa siker
lakemedelshantering med digitala verktyg, strukturerad
kompetenskartlaggning och prioriterad krisberedskap, medan Habilitering
& Halsa satsar pa forebyggande atgiarder och starkt samverkan utifran

analyser av vardskador.

Sammantaget visar regionens samlade insatser att traning, simulering,
kontinuerlig kompetensutveckling och samarbete 6ver forvaltningsgranser
ar avgorande for att méta framtidens utmaningar och skapa en trygg och

saker véard.

4 Prioriterade omraden och
indikatorer for uppfoljning

4.1 Vardrelaterade infektioner

Undvikbara VRI utgor en betydande del av vardskadorna, framfor allt
inom somatisk slutenvard. Pa sjukhusen anviander bade respektive
sjukhusstrama, de vardhygieniska enheterna och enskilda verksamheter

data fran Infektionsverktyget i sitt kontinuerliga arbete att aterkoppla
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uppgifter om antibiotikaanvandning och VRI till chefer och medarbetare

som stod i forbattringsarbetet.

De fyra vardhygieniska enheterna arbetar aktivt med att stodja
enheter/verksamheter med kunskap och arbetssitt/rutiner for att minska
VRI. Stort fokus ar att vara tillgingliga for fragor och hjalpa till vid

smittsparningar.

P4 SAS har arbetet under 2025 fokuserat pa att sikerstilla virdhygieniska
grundprinciper for att framfor allt hantera det utbrott av ESBL-
producerande Klebsiella oxytoca som upptiacktes under sommaren 2023.
Utbrottet har drabbat manga patienter och kravt omfattande atgarder,
sasom forstarkt stidning, byte av vattenlas och bottenventiler samt
skarpta rutiner kring handfat och hygien. Tack vare dessa insatser och ett
systematiskt arbete med forbattrade vardhygieniska rutiner har andelen

VRI totalt sett minskat inom SAS.

VRI-gruppen pa SU har under aret tagit fram en gemensam handlingsplan
med grundlaggande mal och aktiviteter for ett 1angsiktigt arbete med att
forebygga VRI. Handlingsplanen ska vagleda verksamheter och enheter pa
sjukhuset i att minska forekomst av VRI genom att tydliggora
ansvarsfordelning, mal, aktiviteter och uppfoljning pa alla nivaer pa
sjukhuset. Framtagande av en regional handlingsplan for att minska VRI

ar initierad.

God foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler har framfor allt
betydelse for att forhindra smittspridning inom varden. All smittspridning
kan i princip forhindras. Om detta ska lyckas beror det inte enbart pa god
foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler utan ocksa pa vilka
strukturella forutsattningar som finns sasom tillgang till enkelrum,

isoleringsrum, tillracklig bemanning, vardplatstillgang.

Inom Folktandvarden har det under aret genomforts ett omfattande arbete
med att revidera och fortydliga Folktandvardens basala hygienrutiner.
Rutinerna har omarbetats for att i hogre grad beskriva tydliga

arbetsprocesser och ansvar, med sarskilt fokus pa att forebygga handelser
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kopplade till hantering av ej desinfekterat gods, som vid flera tidigare

tillfallen har aterkommit.

Arbetet med foljsamhetsmatningar utgor en integrerad del av

patientsidkerhetsarbetet och egenkontrollen pa alla verksamheter i alla

forvaltningar.

4.1.1 Andel vardtillfallen i somatisk slutenvard med
vardrelaterade infektioner.
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1: Lagre 4n 4,5 procent

Incidensen VRI, ligger runt 5,5 procent och har inte forandrats namnvart
senaste aret. Malvardet pa 4,5 procent har uppnétts vid endast ett kvartal
(Q2-2025) och pa ett sjukhus, SV, under de senaste fem kvartalen.
Regionen har i enlighet med den Regionala handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet 2025—2026 initierat ett arbete med att ta fram en regional

handlingsplan for att minska VRI.

Vanligaste specifika VRI kvartal 4 var postoperativ infektion, 35 procent av

alla VRI, varav djupa infektioner utgjorde 42 procent.

4.1.2 Andel enheter med patientkontakt som arligen
genomfor vardhygienisk egenkontroll
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VEK ar ett stodverktyg i det kontinuerliga forbattringsarbetet for att
sikerstilla en god hygienisk standard i verksamheterna. Enligt regionalt
beslut ska alla enheter pa forvaltningarna med patientkontakt genomfora
denna egenkontroll arligen. Regionens mal for 2025 ar att 80 procent av
enheterna skall genomfora egenkontroll, resultatet blev ca 69 procent.
Resultatet visar pa goda forutsattningar for fortsatt implementering av
VEK pa fler enheter. Inom Regionhilsan har 93 procent av

mottagningarna genomfort VEK.

4.2 Antibiotikaresistens

Resistenslaget i Vastra Gotaland skiljer sig inte namnvart fran Sverige som
helhet. Hogst andel resistens ses for bakterier som orsakar

urinvagsinfektion och blodforgiftning.

Trots att malet om 250 recept/1000 invanare och ar ar sa gott som
uppnatt finns det ett fortsatt behov av insatser for att bibehalla en god
forskrivning eftersom stora skillnader kvarstar mellan regionens
kommuner (219—318 recept/1000 invanare), se bild nedan. Dartill bor
forskrivningen av antibiotika mot luftviagsinfektioner kunna minska

utifran en nationell jamforelse.
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Antal antibiotikarecept per 1000 invanare
de senaste tolv manaderna t.o.m. december 2025

Antal recept/1000
inv8nare
B >400

Antal antibiotikarecept per 1000 invanare
de senaste tolv manaderna t.o.m. september 2012

Antal antibiotikarecept/1000 invanare och ar september 2012 jamfort
december 2025 forskrivet till personer bosatta i respektive kommun i
Vistra Gotaland.

Samtliga vardgivarkategorier i VGR har en visentligen oférandrad
receptforskrivning under aret, se tabell nedan. Antal recept per 1000
invanare och ar anges endast for respektive forvaltning som helhet, det vill
sdga den andel av den totala receptforskrivningen till regionens invanare

som respektive forvaltning bidrar med.
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Forskrivet av: 2024 2025
Marhidlsan 64,0 63,2
Privata VC 55,5 53,0
Ovrigt Vérdval VGPV (jourcentraler) 25,0 22,9
Vardval VGPV (vardcentraler och jourcentraler) 144,5 139,0
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 24,5 23,2
Skaraborgs Sjukhus 89 8,6
NU-sjukvarden 9,8 9,8
Sodra Alvsborgs Sjukhus 7,6 7,2
Sjukhusen i Vister 5,02 4,82
Sjukhus VGR 55,8 53,6
Folktandvarden 7,2 7.1
Ovrig tandvard 8,1 7,4
Tandvard VGR 15,8 14,5
Ovriga VGR 18,8 19,1
Ovriga riket* 21,9 21,8

Antal antibiotikarecept/1000 invanare och ar till personer bosatta i Vastra
Gotaland, uppdelat pa forskrivare utifran arbetsplats inom respektive

utanfor Vastra Gotaland, 2024-2025.

Antibiotikaférbrukningen inom sjukhusvarden, métt som DDD/per 100
varddygn, 6kar om #n i betydligt ligre takt. Okningen for 2024 4r 2,0
procent for regionen som helhet. Piperacillin-tazobaktam ar fortsatt det i
sarklass vanligaste intravenosa antibiotika som rekvireras. Forbrukningen
av intravenosa bredspektrumantibiotika samt kinoloner, vilka samtliga
driver pa antibiotikaresistens, har 6kat nagot under aret (se bild nedan).
Sedan 2025 redovisas dagar med behandling (DOT) /100 varddygn for
respektive forvaltning (se punkt 4.2.2). Dessa data ar mindre beroende av

vilken typ av antibiotika som anviands jamfért med DDD/100 varddygn.
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Piperacillin-tazobactam Kinoloner Cefalosporiner Karbapenemer

Andel resistensdrivande antibiotika av totala mangden (DDD) antibiotika

som anvands pa sjukhusen.

Det arbete som bedrivs lokalt pa vardcentralerna, med stod av Strama VG,
ar en viktig faktor till att foljsamheten till riktlinjerna 6kar inom
primarvarden. Lakare har granskat sin forskrivning och diskuterat
behandlingsriktlinjerna ihop med kollegor vid minst ett reflekterande
mote med stod av underlag fran Strama VG for sjalvdeklarationsarbetet.
Merparten, 98 procent av vardcentralerna, har genomfort detta arbete
under 2025. Vardcentralerna lyfter behovet av en gemensam syn pa
handliggning och att all personal maste vidareutbildas och inkluderas i
Strama-arbetet. Délig kontinuitet i bemanningen poédngteras som en
bidragande faktor till 1ag foljsamhet till riktlinjerna. Sjalvdeklarationerna
och dess slutsatser utgor ett viktigt underlag for det fortsatta Strama-
arbetet inom priméarvarden i Vastra Gotaland. Fordjupad information

finns i rapporten ”Strama-insatser inom primarvarden 2025”.

Forskrivardata kopplade till aktuell infektionsdiagnos finns tillgingliga via
Primarvardskvalitet. For flera indikatorer ar det en stor andel
vardcentraler som inte uppnar de nationellt uppsatta mélen. Spridningen

mellan vardcentralerna ar patagligt stor.
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Forskrivningen av antibiotika inom Folktandvarden ar vasentligen
oforandrad. Utbildningsinsatser har genomforts sedan flera ar. Ett Al-
hjalpmedel for egenkontroll av antibiotikaforskrivningar har inforts i

Folktandvarden vilket kommer att utvarderas under 2025-2026.

Strama-arbetet pa sjukhusen behover intensifieras med starkta insatser pa
verksamhetsniva. Insatser beh6vs inom priméarvarden for att bibehalla en
god forskrivning. Resurser behover tillforas enligt Stramas nationella mal
for att intensifiera arbetet. Det finns ett standigt behov av
utbildningsinsatser for all vardpersonal inklusive nya insatser for
vardpersonal pa sarskilda boenden. Regionen satsar pa att bli diplomerad

som Antibiotikasmart region inom ramen for Antibiotikasmart Sverige
som leds av Folkhdlsomyndigheten.

4.2.1 Antibiotika som forskrivs pa recept mitt som
antal recept/1000 invanare och ar inom all vard
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Forskrivning av antibiotika pa recept till personer i VGR ligger betydligt

under riksgenomsnittet och under det nationella malet 250 recept/1000
invanare och ar.

4.2.2 Andel DOT (days of therapy) per 100 varddygn
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Mal: Minska jamfort med foregaende ar.

Antal behandlingsdagar (DOT)/100 varddygn ar vasentligen oférandrade
pa samtliga forvaltningar under 2025 jamfort 2024 i VGR.

4.2.3 Antal verksamheter per sjukhusforvaltning som
infort antibiotikaronder
—e— Malvirde [ Utfall
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Antibiotikaronder som infektionslikare genomfor regelbundet pa
hogforskrivande enheter ar ett viktigt och uppskattat verktyg for att 6ka
foljsamhet till riktlinjerna pa sjukhus. Antalet enheter dir ronder utforts i
regionen har okat marginellt sedan 2024. Maltalet om 2—5
enheter/forvaltning (utifran forvaltningens storlek) nas pa NU-sjukvarden
(5 enheter), SkaS (2 enheter), SU (5 enheter) men inte pa SAS (1 enhet)
och SV (1 enhet). Nationella rekommendationer for bemanning for att

genomfora antibiotikaronder uppfylls till ca hilften i VGR undantaget vid
SU som ligger betydligt lagre.

4.2.4 Andel kinoloner vid akut cystit (mén)
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Primarvarden har uppnéatt mélet sedan november 2025.
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4.2.5 Andel patienter inom sjukhusvard med
misstinkt afebril urinvagsinfektion som initialt
behandlas med ciprofloxacin (min)

—e— Malvirde (%) [l Utfall kvartal (%)
—a— Utfall (% Rullande 12)
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: Lagre an 20 procent.

Anviandning av kinoloner (ciprofloxacin) vid urinvigsinfektion utan feber
hos mén ar hogre dn det nationella maltalet (20 procent) utan tecken pa
att minska. Foljsamheten till behandlingsriktlinjer for afebril

urinvagsinfektion behover forbattras.

4.2.6 Andel smalspektrumantibiotika (penicillin V
eller G) vid samhallsforviarvad
lunginflammation

—e— Malvarde (%) ] Utfall (% Rullande 12)
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Mal: Hogre an 55 procent.

Andel patienter som erhallit smalspektrumpenicillin vid
samhallsforviarvad lunginflammation ar 1angt under malet om minst 55
procent smalspektrumpenicillin pa alla regionens sjukhus. Foljsamheten
till behandlingsriktlinjer for samhallsforvarvad lunginflammation behover

forbattras.

40 (56)



4.2.7 Andel kinoloner vid akut cystit (kvinnor)

—e— Malvarde (%) [l Utfall (% Rullande 12)
10

36 36 3535353534 343534343534 34

o
Nov 2024 [
Dec 2024 N
Jan 2025
Feb 2025 [
Mars 2025 [
Apr2025 D
Maj 2025
Juni 2025 N
Juli 2025
Aug 2025
Sep 2025
okt 2025 N
Nov 2025 [N
Dec 2025 [

S
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Primarvarden har uppnéatt malet under hela 2025.

4.2.8 Andel patienter inom sjukhusvard med
misstankt afebril urinvagsinfektion som initialt
behandlas med ciprofloxacin (kvinnor)
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Mal: Lagre an 10 procent.

Forskrivningen till kvinnor ligger under det nationella malet om 10

procent.

4.3 Trycksar
Trycksar ar ett centralt fokusomrade inom regionens
patientsdkerhetsarbete, dar tidig riskidentifiering och systematiska
forebyggande insatser star i centrum. Samtliga sjukhusforvaltningar
arbetar aktivt med att dokumentera och f6lja upp trycksar, aven om
dokumentationsbrister och utmaningar kring métbara vardtillfallen
kvarstar. Exempelvis har sjukhusen tillsammans utvecklat en

“matvardesapp” for bedside-riskbedomning och genomfort pilotstudier
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diar gemensam bedomning av trycksar, undernaring och fall sparar tid som
kan anvindas for patientnira arbete. Under aret har dven en regional

utbildning utarbetas for omvardnadspersonalen.

SkasS fortsatter med lokala punktprevalensmatningar och arbetar med att
forbattra dokumentation av riskbedomningar i journalsystemet, samtidigt
som sarskilda insatser gors for att forbattra hudbedomning och tillgang till
forebyggande hjalpmedel. Vid SV anvinds realtidsdata pa oversiktstavlor
for att sakerstalla riskbedomning och utbildningsinsatser har genomforts
for att forbattra rutiner och foljsamhet. NU-sjukvarden fokuserar pa tidig
riskidentifiering och standardiserade vardplaner, dar inforandet av
patientdversiktssystem har underlittat uppfoljiningen. SAS har tillsatt en
amnesforetradare for trycksar och genomfort utbildning for TUF-ombud
(ombud for trycksar, underniring, fall). Habilitering & Halsa registrerar

trycksar och initierar forebyggande insatser vid deras slutenvardsenhet.

Sammantaget visar regionens arbete pa ett brett engagemang och

pagaende utveckling for att minska forekomsten av trycksar och framja

patientsidkerhet.

4.3.1 Andel patienter med sjukhusforviarvade
trycksar (kategori 1—4)

—e—Malvirde (<%) [l Manadsutfall (%)
—a— Utfall (% Rullande 12)
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Under 2025 har ett omfattande utvecklingsarbete genomforts for att
etablera en regiongemensam databas med samlade patientsakerhetsdata
fran de olika journalsystemen. Syftet har varit att skapa en kvalitetssakrad
och enhetlig datakilla for huvuddelen av de nyckeltal som anvands i

uppfoljningen av patientsdkerhet inom Vistra Gotalandsregionen.
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Databasen ar driftsatt februari 2026 och de indikatorer som tidigare
baserades pa manuella eller delvis manuella datauttag uppdateras nu
automatiskt fran den kvalitetssikrade killan. Overgangen till
automatiserad och direkt hamtning fran journalsystemen har starkt

tillforlitligheten och jamforbarheten i resultaten.

I samband med inférandet kan vissa utfall skilja sig fran tidigare
redovisade varden. Detta beror pa forandrad metod for datainsamling. De
nya vardena bedoms ge en mer korrekt och rattvisande bild av
verksamhetens resultat, da de baseras péa direkt och kvalitetssakrad

information fran killsystemen.

Fyra av fem sjukhus nar det regionala malet for trycksar, vilket ar att
andelen sjukhusforvarvade trycksar ska vara mindre an 1,5 procent av

vardtillfallena.

Sjukhusforvaltningarnas beskrivningar av denna indikator gjordes innan
databasen driftsattes (februari 2026) och deras resultat var samre an vad

som nu redovisas.

Alla forvaltningar identifierar att 6kad registreringsgrad och tillforlitlig
dokumentation ar avgorande for att kunna analysera och folja upp

trycksarsforekomst pa ett korrekt sitt.

Utbildningsinsatser dr en gemensam strategi — samtliga forvaltningar har

genomfort utbildningar for underskoterskor och sjukskoterskor.

Systematisk riskbedomning vid inskrivning och utskrivning lyfts fram som
en viktig forebyggande atgird, och flera sjukhus har infort digitala

losningar for att underlatta detta arbete.

Forebyggande atgarder som tillgang till trycksarsforebyggande
hjalpmedel, dokumenterad lagesandring och 6versyn av nutritionsstatus

ar centrala inslag i det dagliga arbetet.

Flera forvaltningar papekar vikten av att minska beldggningsgraden for att

ge personalen battre forutsattningar att arbeta forebyggande.
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SkaS har valt att fortsatta med lokala punktprevalensmatningar nar

nationella matningar upphort, for att kunna jamfora resultat 6ver tid och

anpassa atgarder efter lokala behov.

SU har genomfort pilotstudier med gemensam riskvardering (trycksar,
underniring, fall) vid ankomstsamtal, vilket har effektiviserat
dokumentationsarbetet och frigjort tid till patientnira arbete. Dessutom

utvecklas ett IT-verktyg "Matvardesappen" for bedside-bedomning.

SV arbetar aktivt med realtidsdata och patientoversiktstavlor, vilket har
lett till 6kad riskbedomning och battre 6verblick. SEUPP-metoden har
borjat inforas som strukturerad tillsyn.

NU-sjukvarden fokuserar pa tidig riskidentifiering och har infort

rorelsemonitorering som ett led i trycksarspreventionen.

SAS har etablerat ett nitverk av ombud pa virdenheterna som triffas
regelbundet for att driva utbildning och forbattringsarbete, samt har

tillsatt en amnesforetradare for trycksar.

Arets arbete visar att samtliga forvaltningar har tagit tydliga steg mot
forbattrade rutiner, 6kad utbildning och utvecklade arbetssatt.
Gemensamma insatser kring dokumentation, riskbedomning och
forebyggande atgiarder kombineras med lokalt anpassade strategier och
digitala 10sningar. For att ytterligare minska andelen trycksar framover
kravs fortsatt fokus pa utbildning, uppfoljning och verksamhetsnira

utvecklingsarbete, samt en forbattrad registreringsgrad och tillgéng till

relevanta hjalpmedel.

4.3.2 Andel mitbara vardtillfallen med trycksar

—e— Malvarde (%) [l Ménadsutfall (%)
—a— Utfall (% Rullade 12)
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Denna indikator ar av betydelse for att vardera indikatorn andel patienter
med sjukhusforvarvade trycksar (kategori 1—4). Andel uppkomna trycksar

under vardtiden baserat pa matbara vardtillfallen.

Indikator har justerats for att registrera fler dokumenterade vardtillfallen

med trycksar.

De flesta sjukhus i regionen har forbattrat dokumentation av trycksar i
journalen och flera nar maltalet for andel matbara vardtillfallen med
trycksar som helst ska vara mer dn 770 procent. Ett av sjukhusen har andrat
sina dokumentations rutiner vilket har lett till firre dokumenterade

vardtillfallen med trycksar.

4.4 Belaggning
Belaggningsgraden inom VGR sjukhusforvaltningar kan foljas via
framtagen PowerBI rapport. Mélvardet i VGR ar beldggning lagre an 9o
procent. Kortare belaggningsperioder med toppar pa éver 9o procents
belaggning har vetenskapligt ej kunnat beldgga 6kat antal vardskador. Det
finns stark vetenskap som styrker att medelbeldggning 6ver 9o procent
over tid kraftigt 6kar antalet vardskador och allvarliga vardskador. Hog
belaggningsgrad pa over 100 procent over tid innebar en okad risk for
underrapportering av negativa handelser. I vissa fall har patienter, som
bedomdes vara i behov av slutenvardsresurser, erhallit sin vird inom en
akutmottagnings lokaler i flera timmar och 6ver dygnets granser. En
akutmottagning ar varken i sina lokaler, sin logistik eller arbetsprocesser
inriktad pa en vardepisod over tid. Utlokalisation av patienter pa
akutmottagning innebar en 6kad risk for vardskador med fordrojda eller

uteblivna vardatgarder.

Exempel pa arbeten som genomfors for att fa ner belaggningsgraden:
Mobila team inom bade somatik och psykiatri.

Utokade dagvards- och 6ppenvardsalternativ.

Vidareutveckling av hemmonitorering och digitala vardméten, sarskilt

inom obstetriken.
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Intensifierat arbete med utskrivningsprocesser och trygg hemgang, i nara

samverkan med kommuner och hemsjukhus.

Optimering av akutsalar och operationsfloden samt fortsatt 6verforing

fran sluten- till 6ppenvard nar det ar majligt.

4.4.1 Oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar (65 ar
och idldre)
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Malvardet for andelen oplanerade aterinskrivningar inom 30 dagar vid
utvalda diagnoser for patienter 65 ar och aldre ar sankt fran 7,9 till 6,0
procent for 2025. Under aret har regionens utfallsmatt legat strax over
malviardet med variation mellan forvaltningarna fran 5,6 till 7,6 procent.
Goda rutiner vid utskrivning som utskrivningsinformation till patienten
och samverkan med andra vardgivare ar viktigt. SkaS har ett ett
strukturerat arbete med NEWS2, viktiga parametrar som kontrolleras
strax fore patienten skrivs ut, och principerna inom "Gor om, gor ratt i

varden pa SkaS" som bor kunna paverka denna indikator at ratt hall.

4.4.2 Belidggningsgrad somatisk slutenvard

—e— Malvarde (%) [l Utfall (%)

200

976991041 101,17 o9gg 1014

97,2 97.4

100
0

<+ = W W0 1 Wn W W 1 W W W W W

o™ o™~ o~ o~ o™ o™ o~ o™~ o™ o~ o~ o™~ o~ o~

o o o o o o o o o o o o o o

NN NN N NN NN N NN NN

> Q c L w = ‘o = = o a = > o

© ¢ 8 o 5 22 5 5 53 o X o @

zZ o> uw 2 < = 3 5 32 w © =z o

46 (56)



Beliaggningsgraden som redovisas ovan ar ett trubbigt matt da den varierar
stort mellan forvaltningarna i VGR. Aven inom respektive forvaltning

varierar sifforna. Att fa ner beldggningsgraden ar ett fortsatt viktigt arbete
inom VGR.

4.4.3 Belidggningsgrad psykiatrisk slutenvard
—e— Malvarde (%) [l Utfall (%)

100961 935 935 936 944 946 __ 965

50

4 o 1V W W W W W WV W W W W W
N N N NN o NN NN NN N A
© 0o O O O O O © 0O b 0o 6 0o o
N & N d d & & d A S S«
> 0o € 8 ® = g FE = o at > o
© ¢ 8 o 5 22 5 5 53 o X o @
z oo uw 2 < =2 3 5 g w © =z o

Inom den psykiatriska slutenvarden varierar belaggningsgraden mellan

olika forvaltningar. Att fa ner belaggningen till under 9o procent pa
samtliga enheter har fortsatt hog prioritet.

4.5 Fallskador

4.5.1 Andel vardtillfillen av alla vardtillfallen inom
slutenvard dar fysisk fallskada intriffar

—e—Malvirde (%) [l Manadsutfall (%)
== Utfall (% Rullande 12)
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Regionens sjukhus har fortsatt sitt arbete med att forebygga och minska

antalet fysiska fallskador inom slutenvarden. Andelen fallskador har
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generellt varit stabil eller visat tecken pa minskning, delvis tack vare
forbattrad dokumentation och inférande av rorelsemonitorering pa flera
vardavdelningar. Rorelsemonitoreringen, dir sensorer utan bild- och
ljudupptagning 6vervakar patientens rorelsemonster och larmar
personalen vid risk for fall, har implementerats pa utvalda avdelningar och
ytterligare inféranden ar planerade under 2026. Det ar for tidigt att fullt ut

utvardera effekten av denna atgird pa fallskadefrekvensen.

Regionen har identifierat att en mer korrekt och enhetlig registrering av
fallskador har bidragit till att ge en battre bild av det faktiska antalet fall.
Obligatorisk rapportering av fysiska fallskador har inforts, vilket har
forbattrat uppfoljningen. Samtidigt kvarstar utmaningar med att
dokumentation om fallrisk ibland sker i l16pande journaltext istillet for
under avsedda sokord, vilket forsvarar analys och uppfoljning. Det behovs
ett fortsatt arbete med att uppritta planer for patienter med forhojd
fallrisk.

Utbildningsinsatser och kompetensutveckling har genomforts for bade
underskoterskor och sjukskoterskor inom ramen for arbetet med trycksar,
underniring och fall. En regiongemensam webbutbildning och rutin for
det tre omradena ar under utveckling och berdknas vara klar i borjan av
2026. Budskap om fallprevention har spridits via sociala medier och
informationstraffar till patientsdkerhetsombud inom sjukhusen.
Samordning och dialog mellan forvaltningarna har skett kontinuerligt,
bland annat genom manatliga genomgangar av utfall och gemensamma

informationsinsatser.

For att ytterligare starka det fallpreventiva arbetet har tillsynsrundor
enligt ’SEUPP” inforts péa flera avdelningar, vilket innebér att personal
regelbundet sakerstiller att patienternas behov ar tillgodosedda.
Satsningen “GOr om, gor ratt i virden” har ocksa paborjats pa fler

avdelningar, med fokus pa att forbattra arbetsrutiner och patientsiakerhet.

Infor 2026 planeras en fortsatt utbyggnad av rorelsemonitorering och
fortsatt utveckling av utbildningsinsatser samt informations- och

samordningsarbete. Dessa atgiarder ar avgorande for att minska fysiska
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fallskador, hoja patientsakerheten, minska lidande och frigora resurser

inom varden.

4.6 Underniring

Underniring ar ett prioriterat omrade inom regionens
sjukhusforvaltningar, dar bade screening och riskbedomningar har okat
under aret. Ett regionalt arbete med indikatorer har pagatt, vilket bidragit
till en tydlig utvecklingspotential och stort engagemang bland samordnare.
SU har exempelvis en sjukhusovergripande rutin for prevention och
behandling av undernaring, dar samarbetet mellan vardpersonal och
dietister har forbattrat kvaliteten pa nutritionsarbetet och bidragit till

okad patientsdkerhet.

P& SkasS har riskbedomningarna inom slutenvarden natt 93 procent under
2025, vilket Overtraffar malet. Av dessa patienter har 28 procent
identifierats med risk for undernaring och andelen med upprattad
vardplan har stadigt 6kat. Rutiner och visuella verktyg anviands for att folja
indikatorer och processmatt. Arbetet fokuserar pa att forbattra kvaliteten
pa riskbedomningarna, forenkla dokumentationen och utbilda personalen

for att sakerstalla att ratt patienter far diagnos och behandling.

For SV ligger riskbedomningarna fortsatt 6ver malvardet och foljs i realtid
pa vardavdelningarna. Insatser gors for att forbattra nutritionsatgarder,
sasom att erbjuda flexibla maltidsalternativ och mellanmal for att
tillgodose patienternas individuella behov. Utbildningstillfallen har

genomforts for att forebygga undernaring.

NU-sjukvarden satsar pa riskbedomningar och tidiga insatser, diar en
nutritionskommitté ar under uppbyggnad for att starka det

organisatoriska arbetet kring nutrition.

SAS har under ledning av chefsjukskoterska och styrrad for
patientsikerhet och kvalitet riskbedomt 77 procent av patienterna under
2024 for undernaring, med syfte att tidigt identifiera de patienter som

behover sarskilda nutritionsatgarder.

Sammantaget visar regionens arbete att det finns en positiv utveckling

inom bedomning och atgarder mot undernaring, med flera goda exempel
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fran de olika sjukhusforvaltningarna, men att fortsatt arbete kravs for att

na uppsatta méal och starka patientsikerheten.

4.6.1 Andel genomforda riskbedomningar enligt rutin
for underniaring (>18 ar, slutenvard)
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Regionala utdata for denna indikator har utarbetats under aret och

sjukhusforvaltningarna har rapporterat utdata fran egna uppfoljningar da

den regionala datakallan inte varit kvalitetssdkrad vid arets slut.

Tre av fem sjukhus har lyckats nd mal for andel genomforda

riskbedomningar for undernéaring mer dn 80 procent.

4.7  Likemedelsrelaterade skador

I enlighet med WHO:s program ska antalet lakemedelsrelaterade skador i
VGR minska. Vil underbyggda lakemedelsrekommendationer, en saker

lakemedelshantering och sikra andamalsenliga IT-st6d ar vasentliga

framgangsfaktorer.

Patientdelaktighet och sikerstédllande av att patienter vid utskrivning fran
sjukhus erhéller skriftlig l1akemedelsberattelse och en aktuell
lakemedelslista ar centrala mal. For att undvika lakemedelsrelaterade
skador ska liakemedelsgenomgang erbjudas for personer 75 ar eller dldre
med fem ldkemedel. Det sker vid besok hos lakare i 6ppen vard, vid
inskrivning i sluten vard, paborjad hemsjukvard eller inflyttning i sarskild
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boendeform och darefter minst arligen. Rapportering av lakemedelsfel i
MCP utgor underlag for analys av aktuella och vanligen forekommande
brister i lakemedelsanvandningen. Ett valfungerande samarbete med den
kommunala hilso- och sjukvarden ar nodvandigt for att minska pa de fel i

lakemedelshanteringen som uppkommer i vardens 6vergangar.

Farmaceuter som deltar i vardteam bidrar till en h6jd kunskapsniva.

4.7.1 Andel invanare 75 ar och aldre med potentiellt
olampliga lakemedel

—e— Malvarde (%) [l Manadsvarde (%)
—e— Utfall (% Rullande 12)
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Socialstyrelsen publicerar en forteckning 6ver lakemedel som bor
undvikas till dldre. Den omfattar lakemedel med hog risk for biverkningar
hos ildre. Preparaten bor endast anvandas om det finns sarskilda skal, en
valgrundad och aktuell orsak for att anvinda ldkemedlet. Lakaren ska ha
bedomt att den forviantade nyttan med likemedlet stér i rimlig proportion

till riskerna. Behandlingen bor ocksa foljas upp och omprovas regelbundet
med tata intervaller.

Det ar osdkert var malvardet bor ligga, men nivan som satts i VGR uppnas
inte. Det vasentliga ar att det hela tiden bedrivs ett arbete for att oka

kvaliteten pa lakemedelsbehandlingar till aldre.

4.7.2 Andel patienter som behandlas med opioider
forskrivet av primarvarden
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Forskrivning av beroendeframkallande lakemedel medfor risker for
tolerans, beroende och biverkningar vid ldngvarig anviandning. Det bor
darfor ske med noggrannhet och tydliga rutiner. Speciellt forskrivning av
opioider mot ldngvarig icke-malign smarta behover minska dé det har
begransat varde och medfor risker. Inom VGR som helhet sker en
minskning over tid, men lokala variationer ar stora. Malvardet 3 procent

(andel patienter som fran vardcentraler far forskrivning av opioider) har

uppnatts under aret.

4.8 Primirvard

Narhalsan har sedan négra ar en faststilld handlingsplan for
kvalitetssakrad lakarmedverkan i den kommunala héilso- och sjukvarden,

med syfte att forbattra och kvalitetssdkra denna.

Journalgranskning ar en delmangd i handlingsplanen, vilket majoriteten
av vardcentralerna har genomfort. I flertalet av fallen som granskades
finns en dokumenterad medicinsk vardplan. Dokumentation gallande
vardbegransningar - i de fall detta ar aktuellt - har forbattrats men det

finns fortsatt en viss forbattringspotential.

I handlingsplanen beskrivs ocksa upprittande och minst arlig uppfoljning
av medicinsk vardplan, dar det ingar genomgang av lakemedelsbehandling
och riskbedomningar gallande trycksar, fall, undernaring och

skattningsskalor som bedoms relevanta.

Géllande malet att minska forskrivning av olampliga likemedel har andel
personer, 75 ar och dldre, som far olampliga lakemedel (forskrivet i
Niarhalsan) minskat fran 9,8 procent 2024 till 9,3 procent 2025. Tabell i
4.7.1 med hogre siffror anger andel i hela VGR (bade sjukhus, Narhalsan
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och privata vardgivare). Malet mindre 4n 10 procent uppfylls for
Nirhilsan. Aven forskrivning av opioider i primirvarden har minskat till

1,9 procent och mélet mindre dn 3 procent har uppnatts med marginal.

For att undvika lakemedelsrelaterade skador ska ladkemedelsgenomgéang
erbjudas for personer 75 ar eller dldre. Utfallet for andel av denna
population dar fordjupad lakemedelsgenomgang registrerats har minskat
fran 24 procent 2024 till 20 procent 2025. Bedomningen ar att det
sannolikt genomfors fler lakemedelsgenomgéangar men dessa registreras
inte med aktuell KVA-kod. Det ir viktigt att verksamheten har aktuella
rutiner for hur fordjupade ladkemedelsgenomgangar ska genomforas, i
samverkan med olika aktorer, dar den enskildes delaktighet ar
dokumenterad i journalen. Kontinuitet och medicinsk kompetens i
kommunal hilso- och sjukvard ar av stor vikt for hog kvalitet i aldres
lakemedelsanviandning. Andel fordjupade lakemedelsgenomgangar bor

vara hog, men en optimal niva ar svar att fastsla.

4.9 Suicidprevention
En overgripande metod for att starka patientsakerheten relaterat till
psykiatrisk sjuklighet ar arbete med krisplaner/siakerhetsplaner. Generellt
giller ocksa att det ar av vikt att héalla fokus pa personcentrering,
sammanhallna vardkedjor och samarbete med "trygga personer” som

patienten vill involvera.

Krisplaner/sakerhetsplaner inom psykiatrin anviands for att forebygga
risker som kan uppsta i samband med forsamring av hilsotillstand hos
enskild patient. Sakerhetsplaner kan inkluderas i vardplanen eller tas fram
separat. De ska utarbetas tillsammans med patienten och det ar viktigt att
varje steg beskrivs konkret. Om inget hindrar bor narstaende involveras. I
sakerhetsplanen ska finnas angivet vilka saker som patienten sjalv kan
gora och vad varden forviantas gora vid larm om 6kad risk. Planen kan
hantera risk for sjalvmord eller sjalvskada, risk for aggressivitet mot
andra, risk for allvarlig forsaimring i samband med avbrott i medicinering
eller varningssymtom som indikerar tidiga tecken till akutisering av

sjukdomstillstand.
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4.9.1 Antal upprattade krisplaner inom
specialistpsykiatrin
I utfall (ackumulerat)
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Samtliga forvaltningar arbetar aktivt med att stirka sitt lokala
suicidpreventiva arbete. Forvaltningarna har under 2025 implementerat
de uppdaterade regionala medicinska riktlinjerna utifran verksamheternas
uppdrag, samt arbetat fram lokala handlingsplaner och rutiner och
utbildat medarbetare. Flera forvaltningar arbetar aktivt med rutiner for att

uppratta sikerhetsplaner. Sarskilt pa SU har antalet sakerhetsplaner mer
an fordubblats sen foregdende ar.

I kvalitetssakringsarbetet har vissa forvaltningar upptackt att
dokumentation inte speglar antalet upprattade sikerhetsplaner och att
underrapportering foreligger. Stod for korrekt dokumentation av

upprattade sakerhetsplaner ar ett identifierat regionalt

forbattringsomrade.

Indikatorn for antal krisplaner har hittills avgransats till medicinskt
verksamhetsomrade psykiatri. Parallellt inom forvaltningarna pagar
utvecklingsarbeten med att sprida det suicidpreventiva arbetet till andra
verksamheter. Indikatorn informerar inte om hur ménga patienter som
borde ha en siakerhetsplan varfor ytterligare en indikator utarbetas och
kommer inforas 2027. Den nya indikatorn kommer att mata andel
individer som inom psykiatrisk heldygnsvard vardats for
sjalvskada/sjalvmordsforsok dar en upprattad sakerhetsplan registrerats

inom en 12 manaders period efter inskrivning.
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5 Mal och strategier for kommande ar

Under 2026 fortsatter VGR sitt malmedvetna arbete for att starka
patientsdkerheten inom samtliga forvaltningar. Trots variationer i
verksamheternas inriktning finns tydliga gemensamma namnare som

utgor ryggraden i det regionala patientsakerhetsarbetet.

Under aret kommer regional handlingsplan for 6kad patientsiakerhet

omarbetas och den nya versionen kommer att gilla for aren 2027-2029.

Samtliga forvaltningar betonar vikten av ett systematiskt, langsiktigt och
larande arbetssiatt dar analys av avvikelser, riskbedomningar och
erfarenhetsaterforing ar integrerade delar. Malet ar att minska risken for

vardskador och siakerstilla att lardomar sprids 6ver verksamhetsgranser.

En god sidkerhetskultur, praglad av 6ppenhet, delaktighet och
professionellt ansvar, lyfts fram som avgorande for att lyckas med
patientsakerhetsarbetet. Kompetensutveckling och stodjande strukturer

for chefer och medarbetare prioriteras.

Patientdelaktighet och systematisk integrering av patientens perspektiv ar
ett genomgaende tema. Flera forvaltningar utvecklar metoder for att
patienten och narstdende aktivt ska kunna bidra i savil den egna varden

som i utformning av vardens processer och i forbattringsarbeten.

Utveckling och implementering av digitala verktyg, realtidsuppfoljning
och datadrivna arbetssitt ar prioriterat for att stirka uppféljning,
identifiera risker och ge battre beslutsstod till bade personal och patienter.
Kontinuerliga riskbedomningar ur flera olika perspektiv nar nya system

och arbetssatt infors behover inga i allt forandringsarbete.

Sarskilt fokus laggs pa att oka sdkerheten i vardens overgangar, genom
samordning mellan sjukhus, primarvard och kommuner samt genom

standardiserade processer och tydligare ansvarsfordelning.
Utmaningar och utvecklingsomraden:

Sakerstilla genomforandekraft och uthallighet i forbattringsarbetet, samt

minska variationen mellan olika verksamheter.
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Kompetensforsorjning och arbetsmiljo, sarskilt inom omraden med hog

personalomsattning.

Vidareutveckla stodstrukturer och avvikelsehanteringssystem for att mota

ett allt mer komplext vardsystem.

Optimera varden for sarskilt utsatta grupper, exempelvis skora dldre,
genom behovsanpassade insatser och samverkan 6ver

huvudmannagranser.

En starkt primarvard med kontinuitet och vard av god kvalitet pa ratt
vardniva.
Strama-arbetet pa sjukhusen behover intensifieras med starkta insatser pa

verksamhetsniva. Regionen satsar pa att bli diplomerad som

Antibiotikasmart region.

Det regionala perspektivet for patientsakerhetsarbetet 2026 praglas av ett
gemensamt fokus pa systematiskt larande, stark siakerhetskultur, 6kad
patientdelaktighet och effektiv anvandning av digitala verktyg. Genom att
samordna mal och strategier 6ver forvaltningsgranser och dra nytta av
gemensamma erfarenheter och resurser skapar regionen en robust grund
for att mota framtidens patientsikerhetsutmaningar och leverera en

jamlik, sdker och patientcentrerad vard.

Forflyttning fran ett reaktivt till ett proaktivt perspektiv syns i flera
forvaltningar, dar forebyggande riskbedomning, egenkontroller och

strukturerad tillsyn lyfts fram.
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