Nationell arbetsgrupp (NAG)
Patientsakerhetsberattelse




Bakgrund

* Enligt patientsakerhetslagen ska
vardgivare arligen uppratta en
patientsakerhetsberattelse.

Mallen har uppdaterats utifran
reviderad handlingsplan 2025-2030.

Mallen ska vara andamalsenlig och
anvandarvanlig.

Behov av att forvalta mallen, samt Agera far
stodfunktion som kan hantera fragor. = = i
saker vard

Nationell handlingsplan for
kad patientsakerhet 2025-2030
-




Uppdrag-NAG
patientsakerhets-
berattelse

e Tain synpunkter pa befintlig mall

* Revidera mallen utifran inkomna synpunkter
och den uppdaterade nationella

handlingsplanen for 6kad patientsakerhet
2025-2030

Foresla forvaltningn av mallen for
patientsakerhetsberattelsen




Deltagare i Nationella arbetsgruppen patientsakerhetsberattelse

Namn Funktion Sjukvardsregion

Monica Eriksson Patientsakerhetssamordnare & kontaktperson NSG Patientsdkerhet  Norra sjukvardsregionen
Kristina Flodfalt MAS Simrishamn & kontaktperson NSG Patientsdkerhet Sodra sjukvardsregionen
Andreas Wiklund Cheflakare Capio

Karin Sunden MAS Malmo Sodra sjukvardsregionen
Cecilia Linde MAS Taby Region Stockholm-Gotland
Joanna Mellgvist Strateg Sydostra sjukvardsregionen
Jenny Holmgvist Patientsakerhetssamordnare Sjukvardsregion Mellansverige
Birgitta Wranne Verksamhetsutvecklare Region Stockholm-Gotland
Maud Ankardal Cheflakare Sédra regionen

Emma Montén MAS Sater Sjukvardsregion Mellansverige

Graciela Carlson Strateg & ordférande i NAG patientsakerhetsberattelse Vastra sjukvardsregionen




Okt-Dec 2025
Jan 2026

Feb 2026

Mar 2026
Apr-Maj 2026

Aug-Sep 2026

Okt 2026

* Genomgang av nationell handlingsplan- skillnader som paverkar mallen for
patientsakerhetsberattelse (PSB)
e Enkat for utvardering av befintlig mall i regioner och kommuner

e Sammanstallning av enkatsvar (218 st)
e Forslag pa forvaltning av mallen for PSB
e Kartlaggning klar skillnader som paverkar mallen fér PSB

e Framtagande av forslag till reviderad mall for PSB

» Rapportering till Nationell samverkans grupp patientsakerhet (NSG PS)

e Forslag pa ny mall skickas ut for synpunktsinhamtning
* Genomgang av laghanvisningar

e Justeringar efter inkomna synpunkter

e Ny mall klar




2. | vilken utstrackning har ni anvant den nationella mallen for patientsakerhetsberattelsen?

® Helt och hallet 133

N 36%
@® | stor utstrackning 78
@ | liten utstrackning 7

61%
® Inte alls 0




4. | vilken utstrackning har mallen bidragit till att underlatta arbetet med patientsakerhetsberattelsen?

® | mycket stor utstrackning 62
@® | stor utstrackning 110
@ | liten utstrackning R
® Inte alls 2

50%




Sammanfattning fritextsvar i enkaten

* Nuvarande mallen har utgjort ett bra ramverk Ag e ra

men behover revideras. for 55 ker Vé I"d

* Onskemal om okad tydlighet, mindre
overlappning och starkare koppling mellan olika
delar.

* Forslag om digitalisering, anvandarvanlighet,
anpassning till olika vardgivartyper.




Arbetsgruppens slutsatser

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

(2010:659) och handlingsplan Agera for siker vard )
SOSFS 2011:9.

En gemensam mall (samma lag Patientsdkerhetslag \52%‘*‘53.‘.;‘;5‘::.:3
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Patienten En god
som sakerhets-

Anpassningar kan goras utifran vad som ar relevant S medskapare kuitur SIS

analys, och sakra
larande och system och

utifran huvudman, eller vardgivarens storlek. ifectity Lo

Hjalptexter kan tas bort utifran tycke och smak. Adekvat kunskap

och kompetens

Hanvisningar har gjorts till respektive avsnitt i A
handlingsplanen.



https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659/
https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/7c10df54ee5a4c76b3dab9eecee80207/2025-5-9578.pdf

Vad ar nytt?

* Ny rubrik: Prioriterade fokusomraden har ersatt rubriken
AGERA FOR SAKER VARD och tillhérande text med PDSA-hjul.

* Numrerat fokusomradena 1-5.
* Ny rubrik: Patientsdakerhetsindikatorer for uppfoljning.
*  Omflyttningar av underrubriker.

* Tillagg av exempel under bilaga - som stod till rubriken
Mal, strategier och utmaningar for kommande ar.
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Vad ar nytt?

* Genomgaende uppdatering av mallen for att stamma med den nationella handlingsplanen 2025-2030.

* Under varje rubrik finns en beskrivning av omradet och nagra overgripande fragor eller "Beskriv...”

Exempel pa strukturen:

v

Rubrikerna foljer handlingsplanen

Hanvisning till aktuell lag '
Inledande text utifran
handlingsplanen

Patienten som medskapare
3kap. 4§ samt 6 kap. 6 § (PSL 2010:659)

Patientens och narstdendes delaktighet &r en grundlaggande
férutsattning for god och siker vard. Att se patienten som
medskapare handlar om att involvera och gdra patienter och
narstdende delaktiga i vard och behandling. Det handlar &ven om att involvera
och géra dem delaktiga i det systematiska patientsdkerhetsarbetet och i vardens
utformning pa alla nivéer.

Hur arbetar verksamheten fér att gora patienten och narstdende delaktiga

Uppdaterade symboler

Exempel pa fragor fran

i vard och behandling utifrdn deras behov, 6nskemal och férvantningar? <
P& vilka s&tt kan patienten och narstdende involveras i vardens utformning
samt i det systematiska férbattrings- och patientsdkerhetsarbetet?

I Nationell handlingsplan fér ékad patientsdkerhet 2025-2030.pdf finns forslag pa
konkreta aktiviteter pa sid 49.

Beskriv de aktiviteter som ar relevanta fér er.

underrubrikerna i
handlingsplanen

Hanvisning till fragorna i
Hur nar huvudmdn och

vardgivare dit?




Bilaga 1

Exempel pa sammanstallning av egenkontroll

Exempel 1. Sammanstdllning i tabellformat

esultat

x trycksar  [JeJcE 2025 hade 4,3% av Malet Enheter  Dialoger har Samtliga PPM- trycksar

komsten av inneliggande uppfyllt pd med hogre genomforts med de vardenheter PPM

trycksar ska patienter trycksar overgripan forekomst enheter somvisat ~ varen 2025

minska varje 2024'5,9% denivd.  genomfért dkad forekomst. (1g/31). Sveriges

ar Viss 6kning utbildning
Riket 20254,7% b3 enstaka och extra

Kommuner och

Atgard had
R e Enheter med 6kad Regioner

effekt och .
enheter  maétning — forekomst extra
matning varannan
minskade

manad

Exempel 2. Sammanstidllning med beskrivande text och diagram

Trycksar
MAl: Férekomsten av trycksar ska arligen minska.

Resultat: Trycksar méts regiondvergripande enligt punktprevalensmaétning en
gang per ar och féljs dagligen online. Pa lanets sjukhus hade 4,3 procent av
patienter i slutenvard trycksar vid varens nationella matning. I riket lag
motsvarande siffra pa 4,7 procent.

AN

\/—"ﬁ

Riket

Procent
N W A [S2I + )] ~ @ w

Kommun/Region

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Analys av resultat: Milet att férekomsten av trycksar ska minska &r uppfyllt pa
. . . O . - - o o

odvergripande niva, dock ses dkning av férekomsten pa nagon enstaka enhet. Ny
personal kan vara en anledning, samt avsaknad av avlastande madrasser. Nagot
fler man &n kvinnor hade trycksar under ret.




Bilaga 2
Exempel pa tabell for mal och aktiviteter

Exempel 1. Utifran grundldggande férutsdttningar OCH fokusomradena

Erundlﬁggande
orutsattningar

|Aktivitet

Vial

Uppféljning

Engagerad ledning och
tydlig styrning

IAnalyser av vardskador lyfts
fram och far en egen rubrik i
delarsrapporter och
larsredovisning

Synliggora
patientsdkerhetsarbetet i
apporter

X foljer upp och skickar
sammanstallning infor
rapporter

En god sdkerhetskultur

Mall for 6vergripande analys
fav vardskador tas fram av
kvalitetsavdelning

Stodja enheters arbetet med
Gvergripande analys

X foljer upp framtagande av
mall kvartal 1

IAdekvat kunskap och
kompetens

Introduktionsprogram for nya
Imedarbetare utékas med
Socialstyrelsens
webbutbildning i
patientsakerhet

Alla nya medarbetare
senomfor webbutbildning

Foljs upp av respektive chef
vid medarbetarsamtal

Patienten som
Imedskapare

Bjuda in foretradare for
patienter och narstaende
nfér planering och
riskinventering infor
lombyggnationen

Patient och narstaende
perspektivet finns med
under projektet

X foljer upp infor start samt
under pagaende projekt

Exempel 2. Utifran fokusomrddena

okusomrade

ktivitet

Vial

Uppféljning

Oka kunskap om intraffade
vardskador

Oversyn i x verksamhet gillande
ntern hanteringen av inkomna
vvikelser

nkomna avvikelser hanteras
utifran faststallt flode for halso-
och sjukvardsavvikelser

X foljer upp och genomfor
egenkontroller via
vvikelsesystemet

Tillforlitliga och sdkra system
och processer

Utveckla arshjul for x verksamhet
Imed egenkontroller som ska
cenomféras under aret

Struktur finns for
Fgenkontroller som ska

enomforas under aret

X foljer upp arbetet i samband
Imed arbetsplatstraffar

Tillforlitliga och sdkra system
och processer

samverkan med verksamheternalatt planerade kontroller av

folja upp kontroller av
Imedicintekniska produkter

Imedicintekniska
produkter genomfors enligt
lan

X foljer upp kontroller varje
kvartal

Tillforlitliga och sdkra system
och processer

Bjuda in foretradare for patienter
och narstaende infor planering
och riskinventering infor
ombyggnationen

Patient och narstaende
perspektivet finns med under
projektet

X foljer upp infor start samt
under pagdende projekt

Saker vard har och nu

Ik teamet genomfor
Socialstyrelsens webbutbildning
om patientsdkerhet

Alla i x teamet har genomfort
utbildningen under aret

X foljer upp under
medarbetarsamtal

Starka analys, larande och
utveckling

Utifran inkomna avvikelser
bemensamt i arbetsgruppen
bnalysera avvikelser pa en
Gvergripande niva.

Skapa struktur fér interna moten
kopplat till detta.

Motesforum finns. Utifran
Gvergripande analyser justera
rutiner och processer for att
Oka patientsakerheten

X foljer upp arbetet i samband
med uppfoljning av
patientsakerhetsberattelsen i
Imaj och november

Starka analys, larande och
utveckling

Mall for 6vergripande analys av
vardskador tas fram av X

Stodja enheters arbetet med
Overgripande analys

X foljer upp framtagande av
mall kvartal 1

|Bka riskmedvetenhet och
beredskap

IArbeta med riskanalyser infor
ktart av digital signering.

Riskanalys skrivs in i projektplan

Sakra rutiner for digital
kignering samt signering vid
digitalt stopp

X i samverkan med
brojektansvarig foljer upp pa
projektmoten




Korsreferenslista till lagkrav

* Uppdatering av hanvisningar till lagtexter.

* Dokumentet ar ett komplement kring lagkrav kopplat
till mallen for patientsakerhetsberattelse, dar
lagkraven presenteras i sin ursprungsform.
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Forslag till forvaltning

* Nationella arbetsgruppen (NAG) kan ta emot synpunkter
fram till 1 mars 2027.

* Kontaktperson: graciela.carlsson@vgregion.se

» Darefter kontaktas Nationell samverkansgrupp (NSG)
patientsakerhet.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

Engagerad ledning
och tydlig styrning
z [
r
for saker vard
Patienten En god
Starka o sakerhets-  JERSHITON

analys, och sakra
ldrande och system och
utveckling processer

Adekvat kunskap
och kompetens

Saker vard

har och nu



mailto:graciela.carlsson@vgregion.se

Vad hander nu?

e Uppdatering av mallen genomfoérs i Plan och styr beraknas vara klar
och aktiveras i plan och styr 11 november

* FArvaltningarna ska vara fardiga med sina patientsakerhetsberattelser
8 februari




Var hittar vi mallen?

Patientsakerhetsberattelse | Kunskapsstyrning vard | SKR



https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/programomradenochsamverkansgrupper/nationellasamverkansgrupper/nsgpatientsakerhet/patientsakerhetsberattelse.92151.html

Tack




Hallbart Sakerhets
Engagemang, HSE

Stodmaterial

Graciela Carlson

graciela.carlsson@vgregion.se

Carina Falk

carina.falk@vgregion.se

V@Y visTraA
W GOTALANDSREGIONEN



mailto:graciela.carlsson@vgregion.se
mailto:carina.falk@vgregion.se

Syftet med medarbetar-och patientsakerhets

undersdkningen

* Medarbetarundersdokningen ar en del av
det systematiska arbetsmiljoarbetet.

* Den syftar till att kartlagga medarbetarnas
upplevelse av arbetsmiljon och underlag
for dialog om vilka atgarder och
forbattringar som kan behova genomforas
pa arbetsplatsen.

* Det handlar ocksa om att fa syn pa det som
fungerar bra fOr att bevara goda
forutsattningar.

De flesta fragorna ar utarbetade utifran
Arbetsmiljoverkets foreskrift om
organisatorisk och social arbetsmiljo.

Fragorna om patientsakerhet ar en del av
Vastra Gotalandsregionens systematiska
forbattringsarbete av patientsakerheten for
Ookad patientsakerhet.

2026-10-28
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Enkaten fortgar mellan den 14 oktober till den 4
november!

2026-10-28




Patientsakerhet i medarbetarundersokningen
HSE- Hallbart Sdakerhets engagemang LOF

2026-10-28

HSE -
Hallbart
Sakerhets

- -,

Engagemang

Anvandaranvisningar



https://wp.lof.se/wp-content/uploads/HSE-anvandaranvisning.pdf

Fragor i HSE

1.

B

5
6
7.
8
9

Min chefs chef ger forutsattningar for att bedriva en saker vard (Saker vard innebar |ag forekomst av skador som
kan undvikas)

Pa min arbetsplats lar vi oss av det som fungerar bra
Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifran de risker vi ser

Pa min arbetsplats genomfors alltid forbattringar efter negativa handelser (negativ handelse = handelse som
medfor nagot oonskat).

Jag patalar nar jag tror nagot ar pa vag att ga fel

Jag vagar prata om mina misstag

Jag blir alltid bra bemo6tt pa min arbetsplats nar jag behover hjalp

Pa min arbetsplats har vi ett val fungerande samarbete med andra verksamheter

Pa min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sakerheten bevaras nar forutsattningarna forandras

10. Jag skulle kdnna mig trygg om en narstaende vardades pa min arbetsplats

11. Pa min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart patientsakerhetsarbete

2026-10-28




Anvand vagledning for patientsakerhet oc-
arbetsmiljo (SKR)

SKR, Patientsakerhet och arbetsmilid — en vagledning for hog
patientsakerhet och god arbetsmiljé (2020).

Syfte med denna vagledning ar en 6kad integrering av
patientsakerhet och arbetsmilj6. | vagledningen beskrivs
och illustreras de manga likheterna i lagstiftningarna samt

tips och goda exempel.

2026-10-28



https://extra.skr.se/skr/tjanster/rapporterochskrifter/publikationer/patientsakerhetocharbetsmiljo.65347.html

Exempel pa andra fragor som beror patientsakerhet i
medarbetarundersdkningen

| mitt arbete stalls det ofta krav som gar emot varandra

Jag hinner med mina arbetsuppgifter inom min normala arbetstid

* Pa min arbetsplats finns tillrackligt med personal bade vad géller antal och kompetens
« Min ndrmaste chef hjilper mig att prioritera mina arbetsuppgifter vid behov

* Jag vagar uttala mig och ta upp eventuella problem pa min arbetsplats

* Mitt arbete kanns meningsfullt

* Hur nojd ar du med kvaliteten pa det arbetet som utfors (den vard och behandling som ges till patienter)

2026-10-28




Vad kan vi gora mer tillsammans

01 02 (1)c] 04

STOD UPPTACK ANALYSERA LAR

Infor kamratstdd Koppla Gréna A till GOr gemensamma Trana chefer — och

med psykologisk HSE:s 11 fragor och riskanalyser i Plan &  bygg in

forsta hjalp efter en dialog om styr/SAM med patientsakerhet i

svar handelse. sakerhetskultur. fardiga mallar. introduktionen.

Lof: Det andra offret Lof: HSE + Lof: Handbok Lof: Ledarskapskurs
Sakerhetskulturtrapp riskanalys + + fem kortfilmer
an 2.0 handlingsplan

Kalla: Lof (Regionernas dmsesidiga férsakringsbolag)

Det andra offret

HSE; Sakerhetskulturtrappan 2.0

Risk och riskhantering

Ledarskap for patientsakerhet; Filmer om patientsakerhet och medarbetarskap.

2026-10-28



https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/sakerhetskultur/sakerhetskulturtrappan
https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/det-andra-offret
https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/sakerhetskultur/sakerhetskulturtrappan
https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/risk-och-riskhantering
https://lof.se/patientsakerhet/utbildning/film-om-patientsakerhet-och-medarbetarskap

Stodmaterial HSE — diskussionsfragor

vid/efter resultatredovisning

Ar vara patienter delaktiga i

vart patientsdkerhetsarbete, Vilka forutsattningar behover
om ja hur? vi for att bedriva en

Om nej, hur ska vi 6ka patientsaker vard?
deltagandet?

Hur agerar vi nar vi identifierat
avvikelser och risker?

Diskuterar vi avvikelser
regelbundet pa arbetsplatsen?
Hur sjalvklart ar det for oss att

rapportera avvikelse och
Om inte, nar ska vi gora det? risker?

Hur kan rapporteringen 6ka?

Har vi ett klimat dar vi kdnner
oss trygga att prata om egna
och kollegors misstag?

Om nej, hur kan vi skapa ett
sadant klimat?

Nar nagot oonskat hander, hur
lar vi oss av det?

Hur kommuniceras/
diskuteras patientsakerhet och
Kdanner jag mig trygg i vart
patientsakerhetsarbete?

Om nej vilka moment ar
riskfyllda?

Hur lar vi oss av det som
fungerar bra?

2026-10-28




Logga in pa Socialstyrelsens utbildningsportal:
Saker vard — nationell utbildning i patientsakerhet

Utbildningen bestar av sju avsnitt. Forslag pa aktuellt avsnitt utifran HSE-fragor.

1. Patientsakerhet vad handlar det om: HSE fraga 1,2,8,9
2. Ansvar, styrning och malsattning: HSE fraga 3,5

3. Riskomraden och vardskador: HSE fraga 3,5,9 » . | |8 -
4. Ledarskap och god sakerhetskultur: HSE fraga 6,7,8, 10,11 odedaort e e
5. Systematiskt patientsakerhetsarbete: HSE fraga 4,5,6
6. Om en patient drabbas: HSE fraga 6

7. Avslutning A
Personcentrerat arbetssatt — stdd och informationsmaterial: HSE f&Sa&ts

. ° ° . 4. ledarskap och god 5. Systematiskt patient- 6. Om en patient drabbas
Personcentrerat arbetssatt pa Vardgivarwebben ehaobs siateraes

2026-10-28



https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-patientsakerhet/
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/utveckling--uppfoljning/verksamhetsutveckling/stod-och-utveckling-av-vardens-processer/patienter-som-medskapare/personcentrerat-arbetssatt/

Ovrigt stddmaterial

e Sakerhetskulturtrappan Lof | Sakerhetskultur

* Avvikelser — Larportalen Avvikelsehantering

e Grona korset och solrosen for att starka sakerhetskulturen — dagliga
avstamningar/reflektionsstunder
Groéna korset - Vardgivarwebben Vastra Gotalandsregionen

e Samtalsmetod "Forsta mig ratt” for att minska missforstand mellan patient och
personal
FOrsta mig ratt - Vardgivarwebben Vastra Gotalandsregionen

2026-10-28



https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/sakerhetskultur
https://larportalen.vgregion.se/enrol/index.php?id=2824
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/kunskapsstod-och-riktlinjer/patientsakerhet/verktyg-och-metoder2/grona-korset/
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/kunskapsstod-och-riktlinjer/jamlik-vard/kunskapscentrum-for-jamlik-vard/verksamhetsutveckling-och-utbildning/forsta-mig-ratt/

Diskussionsfragor

*Hur kan vi pa var forvaltning stdédja cheferna att omsatta HSE-resultaten i konkreta
forbattringar tillsammans med medarbetarna?

*Hur kan vi tillsammans med HR och arbetsmiljofunktionerna skapa ett mer
sammanhallet stod till verksamheterna?

*Hur kan vi stédja en kultur dar medarbetare vagar lyfta risker och misstag och dar
verksamheten lar av det som fungerar bra?

Avslutande gruppuppgift
Avsluta med ett konkret forslag pa stéd som ni vill utveckla gemensamt.
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Mera om patientsakerhet

ndsregionen - Vardgivarwebben Vastra Gotalandsregionen

Patientsakerhet i
' t ' VASTRA

\ 4

GOTALANDSREGIONEN



https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/kunskapsstod-och-riktlinjer/patientsakerhet/

Senaste nytt fran
Strama i VGR

Christina (Tinna) Ahren

Sara Andersson

Strama VG

Avd. patientsakerhet, fordjupad uppféljning och medicinsk
revision

Koncernkontoret

V@Y visTraA
W GOTALANDSREGIONEN
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Punkter idag

Antibiotikasmart region

Uppdaterade uppdragsbeskrivningar for Strama i VGR

Ny regional strama-sjukskoterska

Nasspraykampanj vid forkylningssymtom

Sjukhusstrama
* Dialogmoten som arlig revision
e PBI for DOT-dagar (behandlingsdygn med antibiotika) for sjukhusen
* Indikatorn andel antibiotikaprofylax i max 24 tim

Webbinarier
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Ansokan om att bli en diplomerad Antibiotikasmart
region inskickad!

Antibiotikasmart Sverige
* Nationellt projekt

e Antibiotikasmart region

* Antibiotikasmart sjukhus

 Antibiotikasmart vardcentral, forskola, skola, SABO, kommun
mm

e Antibiotikasmart Sverige



https://www.folkhalsomyndigheten.se/antibiotikasmart-sverige/

Uppdaterade uppdragsbeskrivningar

(fortydligar ansvar i patientsakerhetsplanen)

V@Y visTrA 1(3)
v GOTALANDSREGIONEN

Uppdragshandling
Datum 2026-06-18

Vistra Gétalandsregionen
Koncernkontoret

Diarienummer RS 2026-03363

Uppdrag Regionala Strama

Uppdragsgivare: Marie Gustafsson, Avdelningschef patientsiikerhet och medicinsk
krisberedskap, koncernkontoret

Uppdragstagare: Maria Hess-Wargbaner, Regionala Strama 1 Véstra Gotaland

Uppdragsbeskrivning

Regionala Strama i Vistra Gotaland har ett samordnande och strategiskt ansvar for att
framja en effektiv och ansvarsfull antibiotikaanvindning och motverka
antibiotikaresistensutveckling, forebygga infektioner, minska smittspridning och ddarmed

stirka patientsékerheten vid regionens utférarférvaltningar. Uppdraget for Regionala

Uppdragsbeskrivning Regionala Strama och
Patientsakerhetsplan - Vardgivarwebben
Vastra Gotalandsregionen

Riktlinje verkstallighe

Galler for: Vastra Gotalandsregionen
Innehallsansvar: Christina "Tinna" flhrén, (chrah1), Medicinsk radgivare Giltig till:
Granskad av: Jacob Wulfsberg, (jacwu), Regionchefldkare

Godkénd av: Levi Siljemyr, (levsi1), Direktor

Sjukhusstrama i Vastra
Gotalandsregionen -
regional riktlinje

Denna regionala riktlinje preciserar ansvar, funktion och
overgripande uppgifter for Sjukhusstrama i Vastra
Gotalandsregionen. Riktlinjen konkretiserar delar ur
gallande Handlingsplan for 6kad patientsakerhet i Vastra
Gotalandsregionen och ska stodja ett systematiskt och
langsiktigt arbete for ansvarsfull antibiotikaanvandning,

forebyggande av infektioner, minskad smittspridning,

Giltig fran: 2026-09-3

2028-09-]

Sjukhus-Strama - Vardgivarwebben Vastra Gotalandsregionen

2026-10-28



https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/kunskapsstod-och-riktlinjer/infektion/strama/kontakt/sjukhus-strama/
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/kunskapsstod-och-riktlinjer/infektion/strama/patientsakerhetsplan/

2026-10-28

—
Strama .

Regional Strama-sjukskoterska i VGR

Sara Andersson distriktsskoterska
sara.ma.andersson@vgregion.se

0701-810128



mailto:sara.ma.andersson@vgregion.se

Ur Uppdrag Regionala Strama

1 Samordna och stédja stramaarbetet i regionen.

U Bidra till regional samverkan i stramaarbetet mellan sjukhus, primarvard och andra
vardgivare

O Genomfora utbildningar for vardpersonal samt utveckla och sprida metodik for
utbildningsinsatser om antibiotikaresistens och ansvarsfull antibiotikaanvandning.

U Bidra till genomférandet av nationella och regionala strategier, sasom
implementering av Stramas 10-punktsprogram.

2026-10-28



https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs4864-931547094-808/native/Uppdragsbeskrivning%20f%c3%b6r%20Regionala%20Strama.PDF

Exempel pa sjukskdterskans roll i strama-arbetet lokalt

FORHINDRA ANVAND ﬁqﬂﬁ&us
SMITTSPRIDNING ANTIBIOTIKA -
ANSVARSFULLT DIAGNOSTIK

MINSKA
BEHOVET AV
ANTIBIOTIKA

O R
Lo

5 N

* Basala * Formedla e Kunskap om * Vaccinera
hygienrutiner antibiotika- odlingar * Forebygg VRI
kunskap! e Strep-A, CRP och u- * Minimera
* Biverkan, stickor riskfaktorer
interaktion, sasom KAD
allergi * Optimera sarvard
e Mikrobiotan
2026-10-28

ABU och sar




Exempel pa uppgifter framat

Uppstartsméte av regionalt natverk for

stramaskaoterskor i primarvard: 19 nov.

Utbildningar for sjukskoterskor i regional och
kommunal primarvard: digitalt, fysiskt, genom
material att anvanda lokalt sdsom ssk-quizz

Utbildningar for underskoterskor??
Stramas 10-punktsprogram

Efter identifierade behov!

2026-10-28

Stram

an 10t antibiotikaresistens

Stramas 10-punktsprogram
i praktiken




Nasspray med koksalt — kampanj!

e Baseras pa engelsk studie
* tva sprayningar i nasan upp till 6 ggr dagligen snarast vid

forkylningssymtom.
* lindrar besvar och minskar sjukdomsduration samt

antibiotikaanvandningen (i England)
* Affischer till alla vardcentraler
* Informationsfilm pa 1177.se + var webbsida
 Kampanj pa sociala medier
e Youtube >180 000 visningar tom 15/10
 Media snappade upp kampanjen
- mkt aktivitet

2026-10-28

Du kan korta och lindra din

férkylning med saltvatten!

M Nassprej med koksaltlésning
m 2 doser i vardera nasborren
[2] Upp till 6 g?mger per dygn

V&Y viisTrRA
V¥ GOTALANDSREGIONEN

Latt att blanda till sjalv!
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Engelska studien + 1-ars uppfoljning

(mer info — se inspelat webbinarium var webb)

Nasal sprays and behavioural interventions compared with
usual care for acute respiratory illness in primary care:
a randomised, controlled, open-label, parallel-group trial

Paul Little, Jane Vennik, Kate Rumsby, Beth Stuart, Taeko Becque, Michael Moore, Nick Francis, Alastair D Hay, Theo Verheij, Katherine Bradbury,
Kate Greenwell, Laura Dennison, Sian Holt, James Denison-Day, Ben Ainsworth, James Raftery, Tammy Thomas, Christopher C Butler,

Samantha Richards-Hall, Deb Smith, Hazel Patel, Samantha Williams, Jane Barnett, Karen Middleton, Sascha Miller, Sophie Johnson, Jacqui Nuttall,
Fran Webley, Tracey Sach, Lucy Yardley, Adam W A Geraghty

Summary

Background A small amount of evidence suggests that nasal sprays, or physical activity and stress management, could
shorten the duration of respiratory infections. This study aimed to assess the effect of nasal sprays or a behavioural
intervention promoting physical activity and stress management on respiratory illnesses, compared with usual care.

Methods This randomised, controlled, open-label, parallel-group trial was done at 332 general practitioner practices
in the UK. Eligible adults (aged =18 years) had at least one comorbidity or risk factor increasing their risk of adverse
outcomes due to respiratory illness (eg, immune compromise due to serious illness or medication; heart disease;
asthma or lung disease; diabetes; mild hepatic impairment; stroke or severe neurological problem; obesity
[BMI =30 kg/m2|; or age =65 years) or at least three self-reported respiratory tract infections in a normal year (ie, any
year before the COVID-19 pandemic). Participants were randomly assigned (1:1:1:1) using a computerised system to:
usual care (brief advice about managing illness); gel-based spray (two sprays per nostril at the first sign of an
infection or after potential exposure to infection, up to 6 times per day); saline spray (two sprays per nostril at the
Load o2 £ 2oL 2 L cal PO 2 A £l A A heial Lol 2 1

@x®

CrossMark

Lancet Respir Med 2024;
12: 619-32

Published Online

July 11,2024
https://doi.org/10.1016/
$2213-2600(24)00140-1
See Comment page 580

Primary Care Research Centre
(Prof P Little FMedSci,

JVennik PhD, K Rumsby MSc,

T Becque PhD,

Prof M Moore BMedSdi,

Prof N Francis PhD, T Thomas BSc,

S Richards-Hall BSc, D Smith BA,
L4 Daral CuLl MRes,

bringing research to clinical practice

133(@d British Journal of General Practice

Middleton,
hnenn MS

Nasal sprays and a behavioural
Intervention for respiratory tract

Infections In primary care:

12-month follow-up of a randomised
open-label trial

Paul Little, Jane Wennik, Kate Rumsby, Beth Stuart, Tacko Becque, Michael Moore, Nick Francis, Alastair D Hay,
Theo Verheij, Katherine Bradbury, Kate Greenwell, Laura Dennison, Sian Holt, James Denison-Day, Ben Ainsworth,

Lancet resp medicine, 2024

Nasal sprays and behavioural
interventions compared with usual
care for acute respiratory illness in
primary care: a randomised,
controlled, open-label, parallel-group
trial - The Lancet Respiratory
Medicine

Nasal sprays and a behavioural

intervention for respiratory tract infections

in primary care: 12-month follow-up of a

randomised open-label trial



https://www.thelancet.com/journals/lanres/article/PIIS2213-2600(24)00140-1/fulltext
https://bjgp.org/content/bjgp/76/768/e572.full.pdf
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Politiskt beslut (2025) om atgardsplan, fr.a. sjukhusstrama

Protokoll fran strategiska hilso- och sjukvardsnamnden, 2025-09-24

§ 209
* Framtagande av mer detaljerade riktlinjer for arliga Atgérder for att nd mélvérdena i Regional
handlingsplan fér 6kad patientsékerhet gallande
revisioner pa verksamhetsniva, vid alla forvaltningar antibiotikaanvandning
Diarienummer SSN 2024-00322

Att antibiotikaronder genomfors pa samtliga forvaltningar utifran faststallda maltal

* Fdrvaltningarna uppnar de nationella bemanningsmalen for
* Sjukhusstrama
* Antibiotikaronder

« Att tid dven avsatts for kontaktlakarnas (verktygslakarna) strama-arbete pa
verksamhetsniva

« QOkad kunskap om antibiotikaresistens och behandlingsriktlinjer, inte bara hos likare utan
hos all vardpersonal




Svensk strategi mot antibiotikaresistens 2026-2035

Innefattar hela samhallet (inkl. allmanheten) inom human- och
djurhalsa, miljé och livsmedelsproduktion

* Inriktningen dverensstammer med Regional handlingsplan
for okad patientsakerhet i VGR

* Betydelsen av lokalt stramaarbete betonas

Politisk Motion till regionfullmaktige (2026)

* "VGR snarast initierar arbetet for att uppna de malsattningar
som namns i den svenska strategin”

2026-10-28

Sveriges strategi mot
antimikrobiell resistens
2026-2035

g Regeringskenshet

Sveriges strategi mot

antimikrobiell resistens



https://www.regeringen.se/globalassets/regeringen/bilder/socialdepartementet/folkhalsa-och-sjukvard/amr/sveriges-strategi-mot-antimikrobiell-resistens-20262035.pdf

Dialogmoten pa verksamheterna om

antibiotikaanvandning (sjukhusen i
N/@R))aredande mote i mindre grupp

- tar fram och analyserar data 6ver anvandningen av antibiotika och
foljsamhet till riktlinjer (DOT-data samt infektionsverktygsdata) —
med stdd av Strama

2) Dialogmote pa verksamheten

l.  Quiz
Il. Dialog 6ver data (ovan)
lll. ldentifiera forbattringsomrade och aktiviteter kommande ar

3) Sammanfattning med korta svar i webbenkat
4) Sjukhusstrama aterkopplar samt stottar dar det behovs

2026-10-28




Nationella rekommendationer for
minimibemanning foljs inte

Regionala Strama: 3,6 tjanster, rekom. 6,4 tjanster

Sjukhusstrama: rekom. 10%/100 vardplatser

sjukhusstrama antibiotikaronder

2026 rekom. 2026 rekom.

SU 50+20 % 140% 15% 140%
Ska$S 20% 45% 5% 45%
SAS 25% 33% 15% 33%
NU 25% 58% 25% 58%
SV 20% 27%| cal0% 27%

foreslagna-minimiresurser-till-regionala-stramagrupper.pdf

2026-10-28



https://strama.se/wp-content/uploads/2025/04/foreslagna-minimiresurser-till-regionala-stramagrupper.pdf

Status “nyare” indikatorer i
patientsakerhetsplanen

1. Behandlingsdygn med antibiotika (DOT)

st Power Bl Report Server .. > Antibiotikadagar per va... EESECEIE)

File v View v [ Explore v () Refresh

Behandlingsdygn med antibiotika

Antibiotikadagar per varddygn -
Power Bl Report Server

(VGR-anstallda)

ntravenost VGR Intravendst Sjukhus Antibiotikagrupper

2. Andel antibiotikaprofylax vid ingrepp/operationer, < 24 tim

Samverka med samverkansrad kirurgi/gynekologi/urologi/ortopedi

Ges mycket profylax pa indikationer som saknas riktlinjer for

2026-10-28



https://pbirs.vgregion.se/Reports_pbirs/powerbi/Sj%C3%A4lvbetj%C3%A4ning/VGR/L%C3%A4kemedel/Strama/Antibiotikadagar%20per%20v%C3%A5rddygn

Avslutningsvis — reklam!

Lunchwebbinarier 12.30-13.00

- Inbjuden specialist i amnet + fragor
- Gemensamma for primarvard och sjukhusvard
- Nu senast oralt cortison vid luftvagsinfektioner

- Ingen anmalan, lank/knapp samt kort info pa var webbsida
- Spelas in o publiceras pa var webbsida

Nytt pa forskningsfronten

* Nyhetsbrev med omvarldsbevakning fran Strama VG
- anmal intresse: strama.ver@vgregion.se

 Sprid garna info, publiceras pa var webbsida

2026-10-28



mailto:strama.vgr@vgregion.se
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Tracheostomi och
andningsvard i VGR

Lansgemensam riktlinje for trakeostomipatienter med eller utan
andningsstod

2026-10-23

V@Y visTraA
W GOTALANDSREGIONEN




Bakgrund

« Sarskilda svarighet vid utskrivning fran slutenvarden medfor att barn vistas onddigt lange

inom slutenvarden. Onskemal om en linsgemensam arbetsgrupp for barn med trakeostomi
lyftes till VVG varen 2025.

e Malgruppen barn och vuxna som behandlas med trakeostomi med eller utan andningsstod
tas ofta som exempel nar problem vid vardovergangar uppstar.

 Omraden dar oklarheter uppstar ror ofta fragan om medicinskt ansvar, fast vardkontakt,
kompetens samt hjalpmedel och materialforsorjning.

2026-10-28




2026-10-28

Ansvar och vardorganisation

Vad behover varje patient ha for att starka patiensakerheten?

» utsedd medicinskt ansvarig lakare

fast vardkontakt (specialistvard, regional primarvard)

dokumenterad ansvarsfordelning avseende trakealkanyl, andningsstod,
forbrukningsmaterial, uppfoljning och akuta insatser

dokumenterad ansvarsfordelningen mellan specialistvard, regional primarvard,
kommunal halso- och sjukvard samt 6vriga aktorer.

Tydlig beskrivning av patientens vardplan




Malsattning

» Syfte
Sakerstélla en jamlik, patientsdaker och sammanhallen vard for barn och vuxna med trakealkanyl,

med eller utan invasivt andningsstod, oavsett vardniva eller geografisk hemvist inom Vastra
Gotaland.

» Vard och omhandertagande av patienter med trakeostomi ska utga fran Vardhandboken samt en
gemensam regional riktlinje/rutin. Lokala och delregionala rutiner ska harmoniseras med
lansovergripande dverenskommelser

2026-10-28




Vastra Gotalands riktlinje for
tralk@@‘S’t@ m0i:Vé13Fd behandlas med trakealkanyl, med eller utan invasivt

andningsstod, i hela Vastra Gotaland.

* Gemensam grund: Utga fran Vardhandboken och en regional riktlinje. Lokala rutiner ska harmoniseras och
fungera som verksamhetsspecifika tillagg.

» Tydligt ansvar: Varje patient ska ha utsedd huvudansvarig specialistfunktion och fast vardkontakt. Ansvar for
kanyl, andningsstdd, material och uppfoljning dokumenteras i vardplanen.

» Sdker vardovergang: SIP/vardplan, ordinerat material, akutrutin, kontaktvagar och bekraftad
mottagarkompetens ska vara klara fore utskrivning till hem eller kommun.

* Regional kompetensmodell: Gemensam utbildning med teori, praktisk traning och simulation.
Lagvolymenheter ska ha strukturerat stod fran regionala kunskapsbarare.

» Sammanhallen uppféljning: Transition barn—vuxen planeras tidigt. Avvikelser och ledtider f6ljs upp regionalt
for gemensamt forbattringsarbete.

2026-10-28
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Nulage

* Hjalpmedel och materialforskrivning - fortsatt dialog internt och externt
angaende hjdlpmedel och materialforsorjning.

» Utbildning och kompetens — forslag pa utbildningsstege som ska tas i dialog med
kommunerna.

» Egenvardsintyg — skapar otydlighet pa kommunsidan pa grund av olika
beddmningskriterier.

* Planerad dialog om 6vertag av medicinskt ansvar vid vardévergang mellan
universitetssjukhus och lanssjukhus.
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Forslag pa utbildningssteg

1. Gemensam grund
Regionen erbjuder basutbildning om trakeostomi, med eller utan andningsstéd. Utbildningen kan kompletteras med praktisk traning vid
KTC eller simulatorcentrum. Digitalt stod finns via utbildningsfilmer pa Trakeotomi och

Trakeostomi - Vardhandboken.

2. Forberedelse i mottagande verksamhet
Kommunen ansvarar for att berord personal genomfor grundutbildningen och ar forberedd infor den patientspecifika utbildningen.

3. Patientspecifik utbildning
Specialistvarden utbildar mottagande vardteam, cirka 6—8 personer, utifran patientens behov infor utskrivning eller vid vasentligt forandrat

vardbehov.

4. Siakrad kompetens over tid
Genomford utbildning dokumenteras. Mottagande verksamhet ansvarar for att sdakerstalla, uppratthalla och fora kompetensen vidare inom

den egna organisationen.

Gemensamt mal: En enhetlig utbildningsgrund och baskompetens i hela Vastra Gotaland for en fortsatt patientsaker vard.



https://trakeotomi.se/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/luftvagar/trakeostomi/

2026-10-28




Kontaktuppgifter deltagare i arbetsgruppen.

Maria Séderberg <maria.katarina.soderberg@vgregion.se>; Malin Camper <malin.camper@vgregion.se>; Margareta Bjirnhall <margareta.bjarnhall@vgregion.se>; Asa
Lundgren Nilsson <asa.c.nilsson@vgregion.se>; Linnéa Augustsson <linnea.m.augustsson@vgregion.se>; Marie Hvit <marie.hvit@vgregion.se>; Tina Lekebo
<tina.lekebo@vgregion.se>; Carina Karlsson-Brannehed <carina.e.karlsson@vgregion.se>; Roland Olofsson-Dolk <roland.olofsson-dolk@vgregion.se>; Maria Taranger
<maria.taranger@vgregion.se>; Magnus Séderbergh <magnus.soderbergh@vgregion.se>; Philipp Meijering <philipp.meijering@vgregion.se>; Anna Eriksson
<anna.el.eriksson@vgregion.se>; Charlotte Widell <charlotte.widell@vgregion.se>; Jacob Wulfsberg <jacob.wulfsberg@vgregion.se>; Malin Johansson
<malin.he.johansson@vgregion.se>; Anneli Janson <anneli.janson@vgregion.se>; Linda Wahlstrom Andersson <linda.wahlstrom.andersson@vgregion.se>; Jonna Sandh

<jonna.sandh@vgregion.se>; Carina Colliander Séder <carina.colliander soder@vgregion.se>; Elinor Strandberg <elinor.strandberg@vgregion.se>; Matilda Rundberg
<matilda.rundberg@vgregion.se>; Vivianne Dackestal <vivianne.dackestal@vgregion.se>; Lina Caesar Nilsson <lina.In.nilsson@vgregion.se>; Matilda Floberg
<matilda.floberg@vgregion.se>anette.forsberg@vgregion.se

Anette Forsberg

Anette.Forsberg@vgregion.se

Mob nr: 0702910441

2026-10-28
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Tack

Mob nr: 0702910441



mailto:anette.forsberg@vgregion.se

Samarbete
handelseanalyser

Regiongemensam handelseanalysprocess




Measure Krav pa processen

Levande bibliotek
Intervjuer

Erfarenheter fran forvaltningarna

Slaktskapsdiagram

Levande bibliotek SHRISNEIERREN

forvaltningarna
Krav pa processen, lagkrav

Slaktskapsdiagram

Control

M Forsta test och utveckling
- Natverk patientsakerhet och omvardnad
- Analysledare
- Cheflakare

Analyze

e '/'-

M Slaktskapsdiagram —
-

e
-~
=
-

- Larande mellan forvaltningar =
- Stéd i gemensamma handelseanalyser =

Intervjuer

- Vem ska ansvara for gemensamma analyser?

- Hur genomfors aterforing gemensamma analyser?
- Vem ansvarar for lex Mariaanmalan?

Roller
— Patient/invanare — Analysledare — Chefldkare — Verksamhetschef
— Enhet patientsakerhet

Design

M Erfarenheter fran forvaltningarna och
andra regioner

Tydliga roller och forvantningar
Ansvar infor moten

Uppstart, avstamning, avslut
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Kort sammanfattning

* Gemensamma hadndelseanalyser behovs nar flera verksamheter/forvaltningar ar berorda

* Tydliga roller och ansvar kravs genom hela analysen

* Analysen ska leda till samordnade atgarder, regionalt larande och minskad risk for nya vardskador

Huvudbudskap

Gemensamma handelseanalyser skapar en helhetsbild over verksamhetsgranserna och starker det
forebyggande patientsakerhetsarbetet.




Varfor igen

* Nytt hdlso- och sjukvardsavtal fran 1 januari
2027 och Lansgemensam riktlinje
patientsakerhet fran 1 juli 2027

* Andra regioner forsoker arbetamed
samanalyser mellan vardgivare, riktlinje pa
remiss

e Pagar en diskussion med Inera gédllande att
utreda om en funktion i Nitha for samanalyser
bor utvecklas.

2026-10-28

Utredning av
allvarliga vardskador

Vagledning vid utredningch handbok fér
metoden handelseanalys 1

)




En metod, flera arbetssatt

Utredning vid allvarlig vardskada

Férandringar sedan féregdende version

Redaktionella forandringar.

Handelseanalys i

patientsakerhetsarbetet

Bakgrund och syfte
Allvarlig virdskada definieras som en undvikbar skada som foranlett dod,
Syfte

bestiende men eller kraftigt kade vardinsatser. Allvarlig virdskada kan
antingen utredas inom verksamheten eller i den forvaltningsgemensamma

héandelseanalysgruppen.

Handelseanalyser

Syfte

Syftet med rutinen &r att tydliggéra och sakerstilla arbetsgangen for ett
gemensamt och effektivt handelseanalysarbete inom Sjukhusen i vaster
(SV). Handelseanalyser bidrar forutom till utredning av allvarlig
vardskada eller risk for allvarlig vardskada till ett ldrande for att forbattra
patientsikerheten. Handelseanalysens priméra syfte ar att identifiera
orsaker pa systemniva och foresla forbattringsatgarder.

Bakgrund

Enligt patientsékerhetslagen (2010:659) ar vardgivare skyldiga att utreda

H é n d e I S e a n a Iys - h a n d | é gg n handelser i verksamheten som har medfirt eller hade kunnat medféra en

vardskada. Handelser som har medfort eller kunnat medféra en allvarlig
vardskada ska anmalas till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO).

Forandringar sedan foregaende version

Uppdatering av kll- och litteraturférteckning, mall, checklista,
uppdragsgivare samt administrativ handldggning.

edan f¢

irbetsordnin

Syftet med rutinen &r att tydliggéra och sikerstélla arbetsgangen i att
utreda hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig

Handelseanalys

P& SAS stravar vi efter att ge saker och hogkvalitativ vard. Genom
att analysera risker och negativa handelser lar vi oss av misstag och

Patientsdkerhet
Kvalitetsstrategiska avdelningen

Arbetsgdng i
handelseanalysprocessen

Héandelseanalys dr en metod for utredning av allvarliga handelser i
hélso- och sj ard. Handel y syftar till att pa ett
strukturerat séatt identifiera och analysera vad som har hdant samt att
foresld effektiva atgérder for att férhindra att hindelsen upprepas.
Metoden héandelseanalys anvands ofta som underlag fér bedémning om en
handelse &r en allvarlig vardskada/risk for allvarlig vardskada eller inte.

nela héandelseanalysen genomféras innan bedémningen kan

n bedémningen goras tidigare i processen. En handelseanalys

ill en anmaélan enligt lex Maria.

1ed en handelseanalys sker flera aktiviteter delvis parallellt.
\delseanalysprocessen linjart ar darfor svart. Nedanstéende
irbetsgdngen for handelseanalyser &r ett forsok att strukturera
nom att fortydliga vilket ansvar olika funktioner har i arbetet

vidtar atgarder for att forhindra att de upprepas eanalys;
Forebyggande arbete och nollvision 7) Besluta om Stgéirder
Vart mal ar att alla medarbetare ska ha ratt férutsattningar att gora ratt fran bérjan. alys 6) Skriv slutrapport

Vi har en nollvision - ingen patient eller medarbetare ska skadas i onédan. Trots det
kan misstag och negativa handelser ske, vilket kan leda till avvikelser eller klagomal.

Avarig handelse Genomtors siaps Aviuta Aeerkoppia O Minsias sk for
intrdffar analys rapport analys analys analys virdskada

2) Samla in fakta

3) Beskriv hdndelseférloppet

4) Identifiera bakomliggande orsaker

5) Foresld tgarder och metoder fér uppfdlining

2026-10-28

2026-09-

8) Utvérdera och folj upp tgarder




En metod, flera arbetssatt

Gemensam utgangspunkt

Metoden for handelseanalys ger en
gemensam grund for analysarbetet.

Skillnader i praktiken

Vem tar initiativ och fattar beslut?

Vilka roller och kompetenser deltar?
Hur organiseras moten och samverkan?
Hur foljs atgarder och lardomar upp?

Vad behover vi komma 6verens om nar vi gor en gemensam analys?

2026-10-28




Gemensam
handelseanalysprocess

Skaraborgs sjukhus
Sahlgrenska Universitetssjukhuset Regionhalsan

2026-10-23
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Inledning/bakgrund

Patient med ofrivillig barnléshet. Genomgatt IVF-utredning
samt behandlingar drygt 10 ar tidigare utan resultat.
Reaktiverad igen efter nagra ar, med embryotransfer, dven
denna utan graviditet.

Nu aktuell vid reproduktionsmedicinsk mottagning inom
universitetsklinik da ett embryo fanns kvar i frysen.
Patienten har en komplex sjukhistoria inkluderande langvarig
funktionell mag—tarmsjukdom med viktnedgang och
smartproblematik, vilket medfort TPN-behandling samt mer an
10 ars smartbehandling med morfin, bade staende och vid
behov. Upprepade forsok till nedtrappning och utsattning har
gjorts. Patienten foljs via medicinklinik pa hemortssjukhus, har
hemsjukvard och har haft multipla vardtillfallen p.g.a. sina
gastrointestinala besvar.

2026-10-28

Handelsens utfall

Barnet overflyttas till neonatalvardsavdelning
pa grund av morfinabstinens. Vardades pa
Neo i 39 dagar och fick behandling med
Morfin och Klonidin. En relativ snabb
sankning av morfin vid 17-23 dagars alder
resulterade i extra doser Klonidin. Barnet
besvarades av myoklona ryckningar varfor
observation med aEEG 6vervakning under 24
h samt ultraljud hjarna gjordes, utan
anmarkning. Morfinet sattes ut vid 32 dagars
alder och Klonidin kunde efter nedtrappning
sattas ut vid 38 dagars alder.

Handelseanalysen omfattar en tidsperiod pa cirka 3
ar och 9 manader.




Sammanfattning och bedomning

Den aktuella patienten hade en komplex medicinsk och social situation med langvarig
opioidbehandling. Efter IVF-behandling foljdes graviditeten inom flera vardnivaer.

Genom analysen har framkommit att vardforloppet praglades av aterkommande brister i samordning,
helhetsbedomning och informationsdverforing mellan involverade verksamheter.

Flera felhandelser identifierades, daribland utebliven eller otillracklig samverkan mellan specialiteter,
bristande uppfoljning av remisser, otydlig ansvarsfordelning samt otillracklig dokumentation och
bedomning av patientens opioidbehandling och dess konsekvenser under graviditet.

2026-10-28




Sammanfattning och bedomning forts.

Handelsen beddoms ha varit undvikbar, da tidig samlad medicinsk bedémning, tydlig ansvarsférdelning
och strukturerad samverkan sannolikt hade kunnat forebygga eller vasentligt begransa utfallet.

Handelsen innebar en risk for allvarlig vardskada, da brister i samordning, helhetsbedémning och
uppfoljning av en patient med komplex sjukdomsbild och opioidbehandling medforde att risker for
fostret inte tillrackligt identifierades och hanterades. Detta resulterade i neonatal morfinabstinens med
behov av langvarig neonatalvard, vilket utgor ett vasentligt 6kat vardbehov och darmed en allvarlig
vardskada.

2026-10-28




Sammanfattning och beddomning forts.

De bakomliggande orsakerna bedoms huvudsakligen vara systemrelaterade och omfattar otydliga
eller saknade rutiner, bristande foljsamhet till gallande rutiner, otillrackliga strukturer for samordnad
vard av patienter med komplexa behov samt brister i kommunikation och informationséverforing
inom och mellan vardnivaer. Vidare identifierades brister i anvandning av etablerade arbetssatt
sasom samordnad individuell plan (SIV/SIP) och multidisciplindr handlaggning.

Foreslagna atgarder innefattar att starka samordningen i vardkedjan genom tydligare rutiner for
samverkan och remisshantering, sakerstalla att strukturerade arbetssatt sasom SIV/SIP och
multidisciplinara bedomningar anvands vid komplexa patientfall, samt forbattra dokumentation,
kommunikation och ansvarsfordelning. Vidare foreslas utbildningsinsatser och organisatoriska
atgarder for att oka forutsattningarna for en saker och sammanhallen vard.

2026-10-28




Vad fungerade val i arbetet

* Den gemensamma analysen genererade insikter som sannolikt inte hade framkommit
om verksamheterna hade analyserat handelsen var for sig.

* Det blev ett gott samarbete.

* Genom ett helhetsperspektiv beaktades hela vardprocessen och samspelet mellan
berorda verksamheter.

* Kommentar fran cheflakare SU och SkaS: Processen med handelseanalysarbetet och
beslut om Lex Maria var mycket smidig tack vare att Per Gyllén tog ansvar for hela
processen och kontakter togs da behov fanns.

* Kommentar chefldkare SkaS: Utifran de moten jag medverkade vid tycker jag att det ar
tydligt att det ar berikande att skarskdada ett handelseforlopp utifran olika perspektiv
och over forvaltningsgranser.
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Utmaningar som vi har stott pa

* Inledningen av handelseanalysarbetet praglades av bristande struktur.

e Samsynen avseende analysteamens uppdrag och ansvar var otillracklig.

* Nitha saknar stod for att flera anvandare ska kunna arbeta i samma graf samtidigt.
* Hantering av dokument av betydelse for utredningen.

» Svarigheter om det saknas en lokal uppdragsgivare/beslutsfattare.

* Om uppdraget kommer en annan vag an vanligtvis kan leda till problem.
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Vilket stod eller vilka forutsattningar som hade kunnat
underlatta processen

* Inleda arbetet med ett gemensamt uppstartsmote i syfte
att etablera en samsyn kring uppdrag, roller och ansvar.
Mall for ett sadant uppstartsmote behover finnas
framtagen.

* En checklista 6ver perspektiv att beakta.
* En extern part for radgivning och dialog.

* Tidigt samla in de dokument som behovs for
handelseanalysen och sakerstall att de finns tillgangliga,
exempelvis journaler, styrdokument och manualer.
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Gruppdiskussion

Vad behover vi komma 6verens om nar vi gor en gemensam analys?

Nar ar en gemensam handelseanalys relevant?
Hur kan ansvar och mandat tydliggéras nar flera verksamheter deltar?
Hur kan vi fa med ratt kompetenser och perspektiv i analysen?

Hur kan vi skapa ett tryggt samtal dar alla kan bidra 6ppet?




Vad behover vi komma dverens om nar vi gor en gemensam analys?

Nar ar en gemensam handelseanalys relevant?
Hur kan berorda verksamheter/férvaltningar och regionalt stod tillsammans bedoma behovet, ta initiativ och skapa
goda forutsattningar for analysen?

Hur kan ansvar och mandat tydliggoras nar flera verksamheter deltar?
Hur kan deltagande verksamheter/forvaltningar och regionalt stod bidra till en tydlig ansvarsfordelning, valgrundade
beslut och hantering av olika bedomningar?

Hur kan vi fa med ratt kompetenser och perspektiv i analysen?
Hur kan berorda verksamheter/forvaltningar och regionalt stod gemensamt identifiera, involvera och vid behov
komplettera relevanta kompetenser under arbetets gang?

Hur kan vi skapa ett tryggt samtal dar alla kan bidra 6ppet?
Hur kan deltagarna, med stod av lampliga metoder och samtalsformer, hantera skilda uppfattningar och utforska
bakomliggande orsaker utan att skuldbelagga medarbetare, verksamheter eller forvaltningar?
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G ru ppd iSku SSiOn Gruppdiskussion, gemensamma

handelseanalyser

Sammanfatta gruppdiskussionern i
Forms

Gruppdiskussion, gemensamma
handelseanalyser — Fyll i formular



https://forms.cloud.microsoft/Pages/ResponsePage.aspx?id=VaJi_CBC5EebWkGO7jHaX4NVGDQGnulOiu5cO2F6W_lUMFVBMThNWEc3NEc0STdaVldRWjhCSUpRUi4u

Funktionsgrupp cheflakare och
Natverk patientsakerhet och
omvardnad

Riskbeddmningar i matvardesappen
Lagesuppdatering

Rolf Jungnelius 2026-10-22




Riskbedomningar
| Matvardesappen

2026-10-23
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Varfor gor vi detta?

* Vardskador utgor ett omfattande patientsakerhetsproblem och behdver motas
genom ett gemensamt forebyggande arbete.

* For att nad nollvisionen om vardskador behover det forebyggande arbetet
forstarkas.

* Riskbedomningar och atgardsplaner hanteras i dag pa skilda satt, vilket forsvarar ett
sammanhallet forbattringsarbete nar resultaten inte kan jamforas.

» Matvardesappen anvands redan for digital registrering och mojliggor
ett standardiserat och digitalt arbetssatt.

 TUFUM och kliniska formular starker likvardighet, tydlighet och stod i det
forebyggande arbetet.

Rolf Jungnelius 20267




Vad gor vi i projektet
"Riskbeddomningar i Matvardesappen”?

Skapar en regiongemensam standard for arbetet med riskbedémningar och
atgarder i VGR.

Infor riskbedomningar i Matvardesappen med en direkt overforing till Melior.

GOr det mojligt att fa strukturerade och enhetliga riskbedémningar
nara ditt praktiska arbete.

Okar kvaliteten, sparbarheten och effektiviteten genom standardiserad
dokumentation.

Rolf Jungnelius 2026-10-22




Regional projektorganisation

Styrgrupp

Projektledning

Projektgrupp
Sjukhus-

forvaltningarnas Arbetsgrupper

inférandeprojekt
Teknik
Dokumentation
Arbetssatt
Utbildning
Inférande
Kommunikation

. Utdata och uppféljning
SAS NU SuU SKAS SV

Rolf Jungnelius 2026-10-22

Anvandare, seniora natverk




Vad ingar i det regionala projektet?

» Standardisera arbetssattet i VGR for bedomningsskalor och atgarder samt ta
fram regionala Melior-mallar for TUFUM.

* Utveckla Matvardesappens funktioner och integration till Melior.

* Ta fram utbildningsmaterial for regionala bedémningsskalor, atgarder och
funktionen “Kliniska formular”.

* Genomfodra en test/pilot for att prova och utvardera l6sningen i begransad
omfattning.

Harefter ska tva avdelningar per

sjukhusférvaltning bli pionjarer och
anvanda lésningen.

Rolf Jungnelius 2026-10-22




Tidsplan, ca 6 man forsening
pga avtal med Oracle och behov av uppgradering av

+AnctrmiliA

Tidsplan — roadmap per kvartal

Delmoment 20 Q12026 Q2 2026 Q3 2026 Q4 2026 Q1 2027 Q2 2027 Q3 2027 Q4 2027

Projektstart
Godkéant projektdirektiv och projektplan

Férberedande projektgruppsarbete Pagar

Funktion- och anvéandarvéanlighetstest
pa testavdelning

Infektion SAS

Utvardering och justering efter test Plan Plan

Inférande pa pionjédravdelningar Innan sommaren

Starta breddinférande

Utvéardering, férvaltningsplan och
slutrapport

Overféring till férvaltning och
projektavsiut

Rolf Jungnelius 2026-10-22




Fall och till Melior

Anderson, Scarlett Avbryt Anderson, Scarlett Avbryt

1758810388 1758810388

Falls Assessment Falls Assessment

@ © 0 © | 202610201449  RISK FORFALL E51 Ortopedisk vird (E51)
) ) ) ] ) 2026-10-20 14:49/ 55k Sjukskoterska Ssk
Har patienten fallit de senaste 12 Bedomer du att det finns det risk att sk
manaderna, fraga patient och/eller patienten faller? Har patienten ex 5
anhorig behov av stod i forflyttning eller [ INITIAL FALLRISKBEDOMNING
U © hjalpmedel vid forflytining. | Patient fallit senaste 12 man Mgy
i . |  Riskférfall om ej atgird Mej
| Fallriskbeddmning visar Ingen farhdjd fallrisk (bada fragor besvarade med nej)
Nej ] | Fallriskutredning Mej

Rolf Jungnelius 2026-10-22




Gustavson, Malin
SEE677E99

Forh o] d risk g
O C h u tVi d ga d Fallrisk screening

b d ') ° 6 —O— o o .
e O m n I n g ) Downton fallrisk bedémning (DFRI) - Downton fallrisk bedomning (DFRI) -

D D F R I Medicinering Sensorisk funktionsnedsattning

Fallrisk screaning

Synnedsattning — har mattligt till kraftigt nedsatt

Lugnande/somnmedel/neuroleptika " ; !
syn eller &r blind. Har behov av glastgon dagligen,

I (D

Vatskedrivande . .
S Hérselnedsattning — har méttigt tl kraftigt nedsatt

horsal eller ar dov. Har behov av harapparat.

Antihypertensiva [annat an vatskedrivande)

Hedsatt motorik — har kraft eller
funktionsnedsattning | nagon extremitet.
Antiparkinson lakemede!

Ingen av ovan
Antidepressiva lakemedel

naen av ovan

Rolf Jungnelius 2026-10-22




Gustavson, Malin

Gustavsan, Malin
78A9 S566778398

; e o e

Farhojd risk foreligger for fall, valj atgard

Dawnton fallrisk bedémning (DFRI) S
" att sattain

- Owvriga

- Rorelsemonitorering, Halksockor, HiElp vid
£33 Innen tidiaare obsarvation = farflytining

Eognitiv funktionsnedsattning - Ej orienterad till S :
namn, plats och tid, Rorelsemonitoranng

Larmmatta

Gangformaoa - Patlenten air osikert med eller utan
hjalpmedel

Rarelzelarm

Tidigare kénda fall - Har fallit det senaste aret

Halksockor

Ingen av ovan

Sanggrind

S8ng mot vagg

Fallriskarmband




Om risk for fall och utvidgad beddmning

2026-08-27 09:53 RISK FOR FALL E51 Ortopedisk vard (e51)

2026-08-27 09:53 / ssk Sjukskoterska Ssk (sign ssk1)
ssk1

Pat fallit senaste 12 man Ja

Risk for fall om ej atgard Nej

Atgird vid forhojd fallrisk Utvidgad bedémning

DOWNTON FALL RISK INDEX (DFRI)

Tidigare kanda fallolyckor 1 poang = Ja
RISKOMRADE
Medicinering 1 poang = Lugnande/somnmedel/

1 poang = Antihypertensiva
1 poang = Antidepressiva

Sensorisk funktionsnedsattning 1 poang = Horselnedsattning

Kognitiv funktionsnedsittning 1 poang = Inte orienterad

Gangférmaga 1 poang = Osaker
Podng riskfaktorer DFRI 7 =2 p = risk for fall Poang riskfaktorer DFRI=7
Initial atgird Larmmatta

Sanggrind

Sang mot vagg

Rolf Jungnelius 2026-10-22




Medicinteknik ar patientsakerhet

Joacim Stalfors, docent
Cheflakare digitalisering och halsodata
23 oktober 2026
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KSD - Patientsakerhet och medicinteknik tillsammans

Cheflakare

IVO

Tillsyn av varden och egentillverkning

Patientsakerhet, Lex Maria

I Samverkan

Anmalningsansvarig MT

Lakemedelsverket
CE-markta produkter, MDR/IVDR + NMI

produkter




Aktorer

leverans, granskning, tillsyn

Anmalt organ
(Notified Body)

—

Under-
leverantor

K

Lakemedelsverket
i Sverige

For tillverkare
utanfor EU

Tillverkare

PRRC \\ &

Auktoriserad
representant

U VI U ———

Distributor

IVO

Halso- &
sjukvard

Patient




MDR och IVDR - EU-krav pa medicintekniska produkter

Forordningarna staller krav pa tillverkaren. Varden ansvarar for saker anvandning och rapportering av negativa handelser och tillbud.

Medicintekniska produkter
Forordning (EU) 2017/745 - tillampas sedan 2021

Produkter for in vitro-diagnostik
Forordning (EU) 2017/746 - tillampas sedan 2022

Omfattar Omfattar

Produkter med medicinskt syfte: instrument, implantat, Produkter som undersdker prov fran kroppen: reagenser,
utrustning och programvara, t.ex. beslutsstod. analysinstrument, snabbtester och programvara som tolkar
Krav labbresultat.

Riskklassning, klinisk utvardering och CE-markning. Krav

Sparbarhet via UDI. Riskklasser A—D. De flesta produkter granskas av ett anmalt
Patientsikerhet organ fore CE-markning.

Allvarliga tillbud rapporteras till tillverkaren och Patientsdkerhet

Lakemedelsverket. “Avsedd anvandning”. Felaktiga provsvar leder till felaktig diagnos och behandling.

Referenser: Europaparlamentets och radets forordning (EU) 2017/745 om medicintekniska produkter (MDR). Europaparlamentets och radets forordning (EU) 2017/746 om medicintekniska produkter for in vitro-
diagnostik (IVDR). Lag (2021:600) med kompletterande bestammelser till EU:s férordningar om medicintekniska produkter. Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2021:52) om anvandning av medicintekniska
produkter i hdlso- och sjukvarden.




NMI och egentillverkning

Bada galler system och produkter utan CE-markning. Vid egentillverkning ar varden sjalv tillverkare och bar tillverkaransvaret.

Nationella medicinska

informationssystem
Svensk reglering - HSLF-FS 2022:42

Omfattar

Hantering av patientrelaterad vardinformation pa nationell,
regional eller kommunal niva. Gemensam anvandning av
vardinformation.

Krav

Ingen CE-markning. Tillverkaren uppfyller motsvarande krav
pa sakerhet teknisk dokumentation, riskhantering och
registering hos Lakemedelsverket.

Exempel
NPO, E-recept, NLL, screening tjanster pd INCA plattformen
etc

Egentillverkade produkter
MDR och IVDR artikel 5.5 - HSLF-FS 2021:32

Omfattar

Medicintekniska produkter som varden tillverkar och
anvander i egen verksamhet, t.ex. en kalkyl som berdaknar en
kvot fran labbvarden.

Krav

Kvalitetsledningssystem, teknisk dokumentation och offentlig
forklaring. Motivering att ingen CE-markt produkt tacker
behovet. Anvands bara i egen organisation.

Patientsakerhet
Programvara som beraknar, flaggar eller prioriterar kraver en
dokumenterad kvalificeringsbedémning.

Referenser: Likemedelsverkets foreskrifter (HSLF-FS 2022:42) om nationella medicinska informationssystem. Férordning (EU) 2017/745 (MDR) art. 5.5 och férordning (EU) 2017/746 (IVDR) art. 5.5.
Lakemedelsverkets foreskrifter (HSLF-FS 2021:32) om kompletterande bestammelser till EU:s férordningar om medicintekniska produkter. MDCG 2019-11 Guidance on qualification and classification of software in

MDR and IVDR.




Al i varden —ansvar hos tillverkare och anvandare

MDR-EU Likemedelsverket Al-férordningen EU

Al med medicinskt syfte &r en medicinteknisk Vigledning fér Al i varden: systematiskt, Kompletterar MDR med krav pa data,
produkt. Krav pa riskhantering, klinisk riskbaserat och dokumenterat arbetssatt. transparens och mansklig tillsyn fér Al med
utvirdering och CE-markning. Validitet och reliabilitet. hog risk, fran 2 augusti 2028.
Tillverkaren Vardgivaren som anvandare

Produkten moter forvantningarna i avsedd ) ..
& Monitorerar Al:ns funktion i den egna verksamheten

anvandning

e Definierar avsett andamal och patientgrupp e Anvander produkten enligt avsett andamal
e Validerar modellen pa representativa data e Sakerstaller mansklig tillsyn i vardbeslut

e Overvakar prestanda efter marknad e Foljer upp kvalitet och forsamring over tid
e Rapporterar allvarliga tillbud e Rapporterar avvikelser och tillbud

Referenser: Forordning (EU) 2017/745 om medicintekniska produkter (MDR). Férordning (EU) 2024/1689 om artificiell intelligens (Al-férordningen), andrad genom férordning (EU) 2026/1744. Likemedelsverkets
vagledning for anvandning av Al i hdlso- och sjukvarden (uppdaterad 2026). Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2021:52) om anvandning av medicintekniska produkter i hadlso- och sjukvarden




Cheflakare KSD

Lex Maria

Ansvara for lex Maria-
beddmningar och
anmalningar till IVO.
Foljer upp atgarder.

o)

Riskhantering

Delta i riskhantering nar
digitala system/medicinteknik
infors eller forandras.

&

Klinik och teknik

Vara lanken mellan
klinik och teknik.
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Utveckling av vardskador 2013-2023
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Dodsfall pa grund av vardskada: 1400
Suicid: 1200

Trafikskada: 203

Dodligt vald: 83

(Genomsnittlig minskning:
ca 0,2 procentenheter per ar

Tydlig forbattring i patientsakerheten over tid.
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https://skr.se/download/18.7ede1ad0191974c6ad6203e/1724844445923/MJG-somatik-2023.pdf

PATIENTSAKERHET — FEM STEG | MOGNADSGRAD

Blev det

sakrare? Sakerhet &r en integrerad del i allt vi

Skapande  gor. Viarbetar med bade risker och
skador i syfte att skapa en saker vard

Det har
forandrar
Vi

: Vi analyserar regelbundet intraffade
Proaktiv skador och risker i syfte att lara
Hjalp oss
forsta
situatione

0 Form e" Vi har data over intraffade skador, rapporterar

dessa och arbetar med orsaker

Tack for

attdu
berattar Reaktiv Nar en skada har intraffat tar vi det pa

allvar och forsoker ratta till problemen

"Varfor ska vi ddsla tid pa
patientsakerhetsproblem - vi har ju inga?”

Fornekande

Inspirerad av Diane Parkers sékerhetskulturtrappa i Manchester Patient Safety Framework

Lol




Avvikelsehantering VGR

SJUKVARDEN
Utreder
lex Cheflakare
Maria
Enhetschef

Vardskador

Medarbetare

Klagomal Verksamhetschef

2026-10-28

Rapporterings-

system

MedControlPro

MedControl Pro

MCP, Grona korset

Patientnamnd, enskilda
klagomal

MEDICINTEKNIK

Plexus

Medusa

MedControlPro

Kundtjanst
Felanmalan




Exempel idag

Q

Ambulans

Defibrillator
Transport-
ventilator

B

Akuten Rontgen
EKG-apparat Datortomograf
Patientmonitor Ultraljudsapparat

Operation

Anestesiapparat
Diatermiapparat

IVA

Respirator
Infusionspump

Postop-
avdelning

Patientmonitor
Smartpump

Q000

Vardavdelning

Blodtrycks-
matare
Infusionspump




| Sverige mats inte medicinteknik i MJG

Vardtillfallen med vardskada: cirka 6%

Medicinteknik saknas som egen skadetyp i de

Skadetyper i nationella matningar som genomforts.

Markorbaserad journalgranskning

Vardrelaterad infektion
Kirurgisk skada
Lakemedelsrelaterad skada

Trycksar Lite 6ver 6000 drenden/ar till

Fallskada Lidkemedelsverket om medicinteknik.
Blasoverfyllnad

Svikt i vitala funktioner
Neurologisk skada
Andra typer av skador

SKR. Skador i somatisk vard 2013-2023. SKR.




2026-10-28

Involverad utrustning
Handelseanalyser i Nitha Kunskapsbank

Hela Kunskapsbanken
* 1004 (27 %) av handelseanalyser var utrustning involverad

| VGR
* 369 (27 %) av handelseanalyser var utrustning involverad

Tack Lisa for att du tog fram uppgifterna!




Medicinteknik i felhandelser och patientskada

FEL VID OPERATION

23,5 %

av registrerade fel gallde
utrustning eller teknik.
Weerakkody m.fl., 2013

Systematisk 6versikt
28 studier

RAPPORTERADE HANDELSER

8,4 %

av rapporterade IVA-handelser
berdrde utrustning.
En del medforde patientskada.

Thomas & Galvin, 2008

1021 av 12 084
rapporterade handelser




Anmalda till Lakemedelsverket 2024-2026 - VGR

Anmalt fel

Majlig patientsdkerhetsrisk

2026

2026

2026

2025

2025

2025

2025

2024

2024

2024

EKG forandras vid flytt mellan databaser

Fel dos av blodfértunnande i brev till patient (Journalia)
Felaktig utrakning av vatskebalans i CHA

Alla bilder skickas inte for extern granskning (radiologi)
Venprovtagningsset lacker blod

Trevagskran kan sldappa in luft (aterkallelse)

Skalpellens sakerhetsmekanism lossnade under kejsarsnitt
Risk att vatefluorid bildas i sevofluranférgasare

Fel i CADD-infusionspumpar ger for lag dos

Sp02-sensorer visar felaktiga varden

Programvara

Programvara
Programvara
Programvara
Forbrukning
Forbrukning
Forbrukning
Utrustning

Utrustning

Utrustning

EKG visar inte verkligheten

Blédning eller blodpropp vid fel dosering

Over- eller undervitskning, fel behandlingsbeslut
Missad eller fordrojd diagnos

Blodsmitta hos personal eller patient

Luftemboli

Skarskada hos patient, barn eller personal
Exponering for fratande gas, skada pa luftvagar
Otillracklig smartlindring eller behandling

Missad syrebrist eller felaktig behandling




Medicinteknikdagarna

Inférande och
uppkoppling

An/IVA-system i VGR - PDMS-
inforande pa SOS - Journalsystem och
CE-markning

Regelverk och Al

Al-forordningen - Lakemedelsverket

Abstraktbdcker Medicinteknikdagarna 2023 och 2025.

Larm och
vardagsanvandning

Ratt larm till ratt person
MT pa opavdelningen

Sakerhetsarbete och
v avvikelser

Automatiserad flaggning av avvikelser
(Region Skane) - Chatbot for regelverk

Egentillverkning

Medicinsk gasanlaggning -

Fallprevention som egentillverkad
MTP

Vard i hemmet

Barn med trakeostomi i hemmet -
Egenmonitorering - MT-apparatur i
hemmet




Riskreducering med barriarer, Schweizerostmodellen av James Reason

RUTIN UTBILDNING DUBBEL- TEKNISK KULTUR
KONTROLL SPARR

Vardskada uppstar nar olycklig konstellation av omstandigheter rakar sammanfalla.

Avvikelser lar oss hur “arbetet gors” och vilka risker vi forbisett.




Strukturer racker inte for forandring

SYNLIGT

|att att andra

POLICIES ARBETSSATT FINANSIERING

DELVIS SYNLIGT RELATIONER
svarare att andra OCH NATVERK

Manga forandringar misslyckas nar vi

arbetar med det synliga men inte

det som haller systemet pa plats.

OSYNLIGT MENTALA
stérst paverkan M 0 DELLER Vi andrar styrmodeller men arbetar mindre

med narrativ, incitament eller tillit.

The Water of Systems Change - FSG
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https://www.fsg.org/resource/water_of_systems_change/

Exempel, hur blev felet mojligt?

Exempel: en infusionspump far fel installning

Fokus pa skuld Fokus pa forutsattningar

Vem stallde in pumpen? Vad gjorde felinstallningen mojlig?
Varfor foljde inte personen rutinen? Hur fungerar granssnitt och rutin i arbetssituationen?
Vi paminner om att vara noggrann Vilka skydd saknades eller fungerade inte?

Kan nasta kollega gora samma fel under samma forutsattningar?




Vad orsakar ett handhavandefel?

”Fel knapptryckning” Teknik Var alternativen tydliga?
Arbetssituation Forekom det avbrott och samtidiga
uppgifter?
Utbildning Har utbildning skett? Ar den adekvat?
Organisation Fungerar rutiner och processer i den

faktiska miljon?

Barriarer Finns barriarer och fungerar de?

Vilka forutsattningar behover vi andra for att forhindra upprepning




Hantering av MedcontrolPro KSD

. Utse e . pe
Handelse orsaksutredare Utreda orsak Atgard Uppfdljning
Kvalitet
KSD
~
KSD ~
Medarbetare Arendeansvarig
VGR J
\ 4
~
Handlaggare
y,
e ™ e
Cheflakare >
\
— -8 27 dagar ® ® i Anmalnings- [
> ansvarig MT >
produkter




Sallsynta avvikelser kan vara ett monster i hela systemet

Cheflakare
[ Utvald avvikelse [ Utvald avvikelse
( N ( ) ( ) ( ) 4 N\ f
Forvaltning A Forvaltning B Forvaltning C Forvaltning D Forvaltning E Hela VGR
o o o o o

o ® ® ® ® “‘
ol | "ol | ® ° o0

® ® ® ® 5 hiandelser med samma produkt
® ® ® . o )
O Risken blir synlig och kan bedémas
o o o o
(& J & J & J & J & J \
Idag: varje forvaltning ser en enstaka handelse Med systemvy: monstret syns

‘ Avvikelse med samma medicintekniska produkt . Ovriga avvikelser




Regional hantering av avvikelser - MT -

* Rorelsemonitorering i slutenvarden
e Tik

* Digital assistent for journalforing
 CHA?

‘ Samtliga avvikelser ses av KSD




Patientsakerhet och medicinteknik hos er?

Pa varje forvaltning

Cheflakare

Patientsakerhet, Lex Maria

Anmalningsansvarig MT
produkter

Vem ar det hos er?

Samverkar ni?




Vad tycker ni? -

* Delar ni uppfattningen att MT ar inblandat i handelser?

e Hur ska vi identifiera avvikelser dar MT ar inblandat?

 Behover vi ha ett avsnitt i Patientsakerhetsberattelsen om
MT?




INTE ALLT AR PERFEKT.
MEN IMORGON KAN JAG
GORA NAGOT LITE

BATTRE. @

Tack for att ni lyssnat

Joacim.stalfors@vgregion.se
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NYHETER

Ivo forbjuder VGR:s TIVA-set -
felaktig bedomning, menar regionen

Inspektionen for vard och omsorg hotar med 300 000 kronor i vite om
regionen fortsatter att anvanda sitt egenmodifierade infusionsset. VGR har
overklagat beslutet.

Per Werner Maller. Foto: Caroline Fredriksson

Ilvo forbjuder VGR:s TIVA-set — felaktig bedomning, menar regionen — Lakartidningen



https://lakartidningen.se/nyheter/ivo-forbjuder-vgrs-tiva-set-felaktig-bedomning-menar-regionen/

Tillverkarens ansvar for medicintekniska produkter

a Fore marknaden

e Riskhantering och klinisk utvardering
e Teknisk dokumentation

e CE-markning, UDI och registrering i Eudamed

e Efter marknaden

e Systematisk dvervakning av anvandningen
e Rapportering av allvarliga tillbud till Lakemedelsverket

e Korrigerande atgarder och sdakerhetsmeddelanden

Q Organisation

e Kvalitetsledningssystem
e Regelefterlevnadsansvarig person (PRRC)

e Forsakring for skadestandsansvar

0 Nar varden blir tillverkare

e Egentillverkning (art. 5.5)
e Andrat andamal eller visentlig andring (art. 16)

e Egnasystem av flera produkter (art. 22)




