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1. Inledning

Patientsidkerhet handlar om skydd mot vardskada och att varden
haller hog kvalitet. En vardskada ar enligt patientsdkerhetslagen
nar en patient drabbas av lidande, kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade vidtagits vid en patients kontakt med
halso- och sjukvarden. Utover individens lidande medfor
vardskador stora kostnader for varden. Dessa resurser behover i

stillet anviandas till att skapa viarde for invanare och patienter.

Halso- och sjukvarden ar ett komplext system som behover
leverera god och siker vard oavsett de variationer som
forekommer. Detta kraver en god anpassningsformaga. Riskerna i
ett komplext system ar ménga och varierande, varfor ett
forebyggande sikerhetsarbete ar nodvandigt. I Vastra
Gotalandsregionen, VGR, arbetar vi for att utveckla en god
patientsdkerhetskultur med en nollvision for vardskador. I detta
ingar att bevaka och inkludera nya metoder och forskningsresultat
i patientsikerhetsarbetet samt att analysera och tillvarata savil
negativa som positiva handelser. Man behover bade belysa vad
som hinde nar nagot gick fel och vilka faktorer som skyddat mot
skada och kompenserat for risker. Det forutsatter en fortsatt
forflyttning mot ett proaktivt patientsidkerhetsarbete dar arbete

med kdnda och okédnda risker utokas.

Ett systematiskt patientsikerhetsarbete pagar kontinuerligt och ar
langsiktigt. Socialstyrelsen har tagit fram en Nationell
handlingsplan for 6kad patientsikerhet som stod till regioner och
kommuner att ta fram egna handlingsplaner samt etablera

principer, prioriteringar och mal for sitt patientsdkerhetsarbete.

Den regionala handlingsplanen for okad patientsikerhet 2023—
2024 harmoniserades med den nationella handlingsplanen och ar
nu reviderad. Denna reviderade handlingsplan baseras pa
resultatet av regionens patientsakerhetsarbete samt den

utveckling som skett pd omradet de senaste aren.
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Regionens handlingsplan utgor ett stod i regionens och
forvaltningarnas arbete for en god och siaker vard. Med
forvaltningar inbegrips har ocksa de vardgivare som Vistra

Gotalandsregionen har vardavtal med.

Aven om den regionala handlingsplanen Ar tvadrig s ska
indikatorer och maltal uppdateras i samband med att regionens
detaljbudget utarbetas. Det finns en tabell med

patientsidkerhetsindikatorer (bilaga 1).

I Regional handlingsplan for 6kad patientsiakerhet 2025-26
beskrivs patientsakerhetsarbetet i Vastra Gotalandsregionen,
aktiviteter for att uppna saker vard saval for regionen som for
forvaltningarna och de regionala uppfoljningsindikatorerna med

maltal.

De regiongemensamma malen kan behéva anpassas pa respektive
forvaltning utifran lokala forutsattningar. Ytterligare indikatorer

kan behovas lokalt.

Inforandet av nytt virdinformationssystem kommer att paverka
uppfoljningen. Initialt kan det finnas svarigheter att félja upp en
del indikatorer, men pa sikt bor ett nytt vardinformationssystem
ge VGR battre mojligheter att folja upp likartat inom regionens
verksamheter. Det kommer att skapas nya mojligheter att ta fram

indikatorer och system for uppfoljning

Uppfoljning av patientsiakerhetsarbetet sker i respektive
forvaltning genom daglig styrning, veckorapporter,
manadsrapporter och sammanfattas arligen i

patientsiakerhetsberattelse.

Regional uppfoljning genomfors kvartalsvis pa moten for
Funktionsgrupp cheflakare och Natverk for patientsakerhet och
omvardnad. Patientsikerhetsarbete som Vistra
Gotalandsregionen bedriver i egen regi sammanfattas i den
regionala patientsikerhetsberattelsen som varje ar publiceras

senast den 1 mars.
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2. Grundlaggande forutsattningar

Den regionala handlingsplanen utgar fran den Nationella
handlingsplanen som beskriver grundlaggande forutsattningar for

saker vard.

2.1 Engagerad ledning och styrning

Hos alla vardgivare ska det finnas ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete och systematiskt

patientsidkerhetsarbete.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e informerar fortlopande vardgivaren (tjanstepersoner och
politiker) i patientsakerhetsfragor och hur
patientsakerhetsarbetet i regionen fortskrider
e leder och utvecklar funktionsgrupp cheflakare samt natverk

for patientsakerhet och omvardnad.

Forvaltningar
e har patientsidkerhet som stidende punkt pa
ledningsgruppers agendor
e deltar i funktionsgrupp cheflakare samt natverk for
patientsakerhet och omvardnad
e sprider kunskap och erfarenheter fran regional niva till

lokal nivd och omvant.

2.2 En god sakerhetskultur

Patientsidkerhet och arbetsmiljo hanger ihop. Savil bemotanden,
beteenden, hog arbetsbelastning, otydliga roller eller bristande tid
for aterhamtning paverkar mojligheterna att utfora ett sikert
arbete. Ett integrerat systematiskt patientsiakerhets- och
arbetsmiljoarbete skapar synergier som kan bidra till hogre
effektivitet, helhetssyn, 6kad delaktighet och en god

sakerhetskultur.

En bra sakerhetskultur kdnnetecknas av
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e ett aktivt arbete med att identifiera risker och skador och
ett lika aktivt arbete med att minimera dessa

e ett 6ppet arbetsklimat dar personalen tryggt kan
rapportera, diskutera och stilla frdgor om sdkerhet och ett
icke-skuldbeldggande forhallningssatt

e en organisation dar alla lar av de negativa handelser som
intraffat och risken for sddana handelser samt av positiva

resultat.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e samordnar Hallbart Sakerhets Engagemang (HSE-fragor)
med den regionala medarbetarundersokningen.
+ samordnar vid behov regiongemensamma aktiviteter kring

resultat fran regionens undersokning avseende HSE-fragor.

Forvaltningarna
e utvecklar och starker integrerat patientsidkerhets- och
arbetsmiljoarbete pa lokal niva
e deltar i undersokning avseende HSE-fragor i samband med
medarbetarundersokning och vidtar atgirder utifran

resultatet.

2.3 Adekvat kunskap och kompetens

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

utbildning.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e sprider information om nationella och regionala
utbildningar

e omvarldsbevakar och sprider kunskap via nyhetsbrev.
Forvaltningarna
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e utbildar ledningsgrupper och styrelser i patientsikerhet

e siakerstiller att forvaltningens linjechefer har den
kompetens som de behover avseende patientsakerhet

e siakerstiller att personalen har de kunskaper inom saker
vard som behovs for att vara delaktiga i

patientsidkerhetsarbetet.

2.4 Patienten som medskapare
Det ar viktigt att patienter och narstaende ges mojlighet att delta i

patientsakerhetsarbetet bland annat genom att delge varden sina

upplevelser och synpunkter.

Aktiviteter
Koncernkontoret
o utvecklar avvikelsehanteringssystemet MedControl PRO for
regionens klagomalshantering
e samarbetar med Patientnamnden for att fanga upp
patienters och narstaendes behov
e stodjer mgjligheten for patienten att delge sina erfarenheter
e sprider information for anvindning av nationell viagledning
for patient- och niarstdendemedverkan i

patientsakerhetsarbete.

Forvaltningarna

e anvander 1177 for inhdmtning av synpunkter och klagomal

e anviander MedControl PRO som processtod for att
registrera, utreda, och folja upp patienters och narstaendes
synpunkter och dokumentera handlaggningen

o sidkerstaller att resultaten av de utredningar som gors med
anledning av oonskade hiandelser aterfors till patienten och
att de utgor del i underlaget for utveckling av verksamheten

e anvander och anpassar verktyg som beskrivs i nationell

vagledning for patientmedverkan.

3. Prioriterade fokusomraden

Dessa ar desamma som beskrivs i den nationella handlingsplanen.

Rubrik: Regional handlingsplan for 6kad patientsdkerhet 2025-2026 8 (32)
Dokument-ID: SSN12937-108688567-33

Version: 1.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

3.1 Oka kunskap om intraffade vardskador
En forutsattning for att stodja processen for registrering,

utredning, atgird och uppfoljning av oonskade handelser ar ett
avvikelsehanteringssystem. Rapportering och aterforing pa varje
niva ar en viktig del i avvikelsehanteringen for delaktighet och
framgang i utvecklingsarbete. Patientens och narstidendes
synpunkter ar en viktig informationskalla och de ska fa en tidig

aterkoppling.

I november 2023 tog nationellt system for kunskapsstyrning
halso- och sjukvard (SKS) pa SKR beslut om att markorbaserad
journalgranskning (MJG) i hittillsvarande form ska avvecklas och
att en nationell sammanstillning for 2023 skall vara avslutningen
pa arbetet. Det ar viktigt att ta vara pa all den erfarenhet och
kunskap som finns i regionernas granskningsteam och fortsatta
med MJG lokalt och regionalt aven om det for narvarande inte
kommer vara mojligt att samla resultaten nationellt. Metoden kan
ocksa anviandas i det dagliga vardarbetet genom att i realtid
uppmarksamma risker, symtom, nara handelser eller direkt
uppkomna handelser utifran de markorer och skadetyper som
ingar i MJG.

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

vardskador.

MJG ar det enda verktyg i Sverige, som idag kan bidra till att

vardskador och skador systematiskt kan identifieras och maétas.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e utarbetar och foljer upp regionala indikatorer for
patientsidkerhet
e gor riktade analyser av avvikelser, klagomal och lex Maria-

utredningar i regionens egna verksamheter

Rubrik: Regional handlingsplan for 6kad patientsdkerhet 2025-2026 9 (32)
Dokument-ID: SSN12937-108688567-33

Version: 1.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Forvaltningarna
e sammanstiller och analyserar resultaten av
handelseanalyser
e anvinder Nitha och Nitha kunskapsbank.
e anvander Grona korset, patientsiakerhet i realtid (PiR) eller

motsvarande.

3.2 Tillférlitliga och sakra system och processer
System, processer och rutiner behover kontinuerligt utvecklas,

anpassas och tillampas for att underlatta att gora ratt och att inte
gora fel. Patientsdkerheten starks genom minskning av oonskade

variationer.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e stodjer de regionala processomradena och processteamen
via representation i regional samverkansgrupp (RSG)
e representerar VGR i nationell samverkansgrupp (NSG) for
patientsdkerhet

e stodjer arbetet med Vardhandboken.

Forvaltningarna
e sakerstaller att Virdhandboken anvands i alla
verksamheter

e genomfor vardhygienisk egenkontroll.

3.3 Sé&ker vard har och nu
I det dagliga arbetet behover varden anpassas utifran storningar

och risker sa att den kan vara héllbar och siaker. Detta genomfors
genom daglig riskmedvetenhet sdsom tex genom att anvianda
verktyget Grona korset, PIR mm. Ledare ska ha god kinnedom om
verksamheten for att forsta risker for patientsakerheten och vad

som kravs for att hantera denna.
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3.4

Starka analys, larande och utveckling

Genom analys O0kar systemforstaelsen av bakomliggande orsaker

till vardskador och det forebyggande patientsikerhetsarbetet

starks.

Aktiviteter

Koncernkontoret

bidrar till att utveckla MedControl PRO

gor riktade analyser av avvikelser, klagomal och lex Maria-
utredningar i regionens egna verksamheter

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

samordnar metodkunskap handelseanalyser och deltar i
kunskapsbildningen nationellt

samordnar anvandningen av Nitha och Nitha

kunskapsbanken. (Nationellt IT stod for handelseanalyser).

Forvaltningarna

registrerar samtliga lex Maria-anmaélningar, underlag av
genomforda interna utredningar (inklusive hiandelseanalys)
och inkomna beslut fran IVO i avvikelsehanteringssystemet
gor hindelseanalyser med stod av Nitha vid lex Maria-
anmalningar

involverar patienterna i utredningen av oonskade hiandelser
ivarden

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

overfor genomforda handelseanalyser till Nitha
kunskapsbank

anvander de systematiska sammanstallningarna av
avvikelser och erfarenheterna fran tidigare gjorda

handelseanalyser som underlag for verksamhetsforbattring
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pé alla nivaer inom organisationen samt i det proaktiva

patientsidkerhetsarbetet.

3.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Framtida utmaningar kraver hog beredskap for att identifiera och
hantera risker. Beredskap kravs for exempelvis perioder av okad
arbetsbelastning, bristande kompetensforsorjning och
leveransproblem for lakemedel och material. Halso- och
sjukvardsverksamhet behover vara robust och anpassningsbar for
att klara uppdraget med god patientsidkerhet och god arbetsmiljo
aven under sarskilda handelser och/eller storda forhallanden.
For att uppmarksamma och analysera risker anvands riskanalys.
Riskbedomningar gors med fordel gemensamt inom

patientsidkerhet och arbetsmiljo.

Aktiviteter

Koncernkontoret
e utgor metodstod vid regionala riskanalyser
e ingariberedskapsplanering

e bedriver en aktiv omvarldsbevakning

Forvaltningarna

e introducerar och utbildar nya medarbetare i
patientsidkerhet enligt Socialstyrelsens
patientsdkerhetsutbildning

o sakerstiller att det finns analysledare med kompetens att
genomfora riskanalyser

e anviander erfarenheterna fran tidigare gjorda handelse- och
riskanalyser som underlag i det proaktiva

patientsidkerhetsarbetet.

4. Prioriterade omraden och
indikationer for uppfoljning

Patientsiakerhetsindikatorer beror dels specifika vardskadetyper,
dels strukturella forutsattningar for en vard som ska starka

skyddet mot uppkomst av vardskada.
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Arbetet utgar fran den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsiakerhet. Under 2023 har Nationell samverkansgrupp
(NSG) patientsiakerhet tillsatt en Nationell arbetsgrupp (NAG) for
uppfoljning av patientsdkerhet. Arbetsgruppens rapporteringar

har beaktats i framtagande av regionala indikatorer.

Nedan foljer beskrivning av regionens prioriterade
patientsakerhetsomraden, forslag pa aktiviteter,

uppfoljningsindikatorer och mal for desamma.

4.1 Vardrelaterade infektioner
Vardrelaterad infektion (VRI) forekommer enligt SKR:s

prevalensmatningar hos knappt 10% av alla patienter som vardas
inom somatisk slutenvard. Ungefar 90% av dessa har bakteriell
genes. VRI ar den enskilt vanligaste vardskadan och prevalensen
ar i stort sett oforandrad sedan 2010, i VGR och landet i 6vrigt.

Mer behover goras.

Vardhygieniskt arbete syftar till att dels forebygga och minimera
vardrelaterade infektioner, dels forhindra smittspridning inom
vard och omsorg. Till sin hjalp i detta arbete finns vardhygienisk
expertis pa fyra av sjukhusforvaltningarna vilka utgor stod for hela
regionens halso- och sjukvard. Inom regionernas
kunskapsstyrning finns en nationell arbetsgrupp (NAG)
vardhygien som pa uppdrag av nationell samverkansgrupp (NSG)
patientsidkerhet har utarbetat och publicerat Vigledning for
vardhygieniskt arbete. Vagledningen utgor ett stod i arbetet med

att utforma regionala och lokala handlingsplaner for minskad VRI.

Ett kraftfullt verktyg i ett ledningssystem for systematiskt
vardhygieniskt arbete utgor vardhygienisk egenkontroll, VEK som
har utarbetats av Svensk Forening for Vardhygien. Den finns
tillganglig pa vardhygiens webbplatser och anviands med framgéang
i flera verksamheter men dnnu inte generellt 6ver regionen.
Anvandning av VEK dockar pa ett smidigt sitt an till vagledning
for vardhygieniskt arbete och kan pa enhets-/verksamhetsniva
utgora en central del avimplementeringen. Andel enheter med
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patientkontakt som arligen genomfor vardhygienisk egenkontroll

foreslas inforas som ny kvalitetsindikator inom patientsakerhet.

Sedan snart 10 ar anviands pa regionens sjukhusincidens VRI matt
med Infektionsverktyget som kvalitetsindikator och resultatmatt
for det vardhygieniska arbetet. Registreringen ar behaftad med
kvalitetsbrist i form av felkategorisering av VRI som
samhallsforvarvad infektion. Detta leder till underskattning av
verklig VRI-incidens. Valideringar visar att uppmatt incidens pa
5—6% i verkligheten kan uppskattas vara 8—9%.
Felkategoriseringen kan minska genom o0kad kunskap om VRI-
begreppet hos antibiotikaforskrivare. Till det andamalet finns en
interaktiv utbildning framtagen och tillgdnglig i Larportalen.
Denna utbildning ar underutnyttjad och har finns stor

forbattringspotential.

For att minska VRI-férekomsten over tid behover ett systematiskt
forbattringsarbete bedrivas av verksamheterna. I det ingar analys
av VRI-forekomst, att uppratta och genomfora handlingsplaner for
att forebygga VRI och f6lja upp resultatet av aktiviteterna med
hjalp av data fran Infektionsverktyget. Ledning péa alla nivaer

maste erbjuda stod och efterfraga resultat.

Aven inom specialiserad 6ppenvard och primirvérd ska, trots
avsaknad av ett jamforbart registreringsstod, ett systematiskt

arbete for att minska VRI bedrivas.

Vardrelaterad smittspridning av resistenta bakterier med eller
utan symptomgivande infektion och vardrelaterade fall av
smittsamma sjukdomar (t.ex. covid-19, vinterkraksjuka,
clostridium difficile, influensa, tuberkulos, massling, vattkoppor,
kikhosta), utgor en vanlig vardskada och medfor stora kostnader
for smittsparningsarbete, vardplatsstangning, forlaingda vardtider
och i vissa fall profylaktiska atgarder riktat till personal och
patienter. Aven inom kommunal primirvérd, speciellt inom
sarskilda boendeformer, behover regional primarvard medverka i

att forebygga vardrelaterad smittspridning.
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Frekventa omflyttningar, brist pa enkelrum och 6verbelaggningar
ar strukturella faktorer som okar risken for vardrelaterad
smittspridning. Bade pa verksamhets- och ledningsniva kravs ett
intensifierat arbete med fokus péa rutiner som férhindrar
smittspridning. Har utgor god foljsamhet till basala hygienrutiner
och kladregler en vasentlig forutsattning for att lyckas. Sedan SKR
dragit in stod for nationella punktprevalensmatningar med
enhetlig metodik och gemensam databas saknas nu verktyg for
regionovergripande matningar. Avdelning patientsakerhet och
medicinsk krisberedskap pa Koncernkontoret kommer att initiera
och i samverkan med regional Vardanalys samt forvaltningarna ta
fram definition pa en kvalitetsindikator for f6ljsamhet, utforma
protokoll for enhetlig matmetodik och skapa forutsattningar for
digital regionovergripande rapportering. Malet ar att ha denna
indikator pa plats inom tva ar. Till dess fortsatter forvaltningarna
av mata foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler inom

ramen for verksamheternas egenkontroll.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e initierar en regionovergripande handlingsplan for
vardrelaterade infektioner som utarbetas tillsammans med
regionens vardhygieniska enheter
e initierar och leder arbetet att ta fram regionovergripande
indikator for foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler
e nominerar en regional representant som samverkar med
Inera och Folkhilsomyndigheten for utveckling av
Infektionsverktygets funktionalitet och anvandbarhet pa
nationell niva
e arbetar med kvalitetssakring av datafdngst och datakvalitet
i Infektionsverktyget regionalt
e foljer fortlopande upp, analyserar och kommunicerar
samlade regionala och jamforbara sjukhusovergripande

resultat
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e initierar regionovergripande arbetsgrupper inom VRI-

omradet.

Forvaltningarna

e genomfor pa enhetsniva arligen vardhygienisk egenkontroll
som verktyg for systematiskt vardhygieniskt
forbattringsarbete

e tar stod av vardhygienisk expertis for utformning av
handlingsplaner for att atgarda i VEK identifierade brister

e miter foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
inom ramen for verksamheternas egenkontroll och
rapporterar i Plan & Styr

e anvinder resultat fran Infektionsverktyget i
forbattringsarbete

o sikerstiller att alla 1akare genomgar webbutbildning i
Infektionsverktyget

e varje sjukhusforvaltning gor, med stod av
vardhygienenheterna, en arlig sammanstillning av antalet
fall av vardrelaterad smittspridning av resistenta bakterier
(MRSA, VRE, tarmbakterier med ESBL), bade antalet
utbrott och antalet ingdende fall, liksom av antalet indexfall
som medfort smittsparningsarbete utan att sekundarfall
pavisats

e varje sjukhusforvaltning gor, med stod av
vardhygienenheterna, en arlig sammanstillning av
uppskattat antal vardrelaterade fall av covid-19,
vinterkraksjuka, clostridium difficile, influensa och andra
smittsamma sjukdomar som medfort resurskravande

atgarder for vardgivaren.

Indikatorer for uppfoljning
e andel enheter med patientkontakt som arligen genomfor
vardhygienisk egenkontroll
e incidens av vardrelaterade infektioner i somatisk sluten

vard for regionen som helhet
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e foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler pa

forvaltningsniva.

Mal

e Andel enheter med patientkontakt som genomfort
vardhygienisk egenkontroll ska overstiga 80%.

e Incidens av vardrelaterade infektioner i somatisk sluten
vard ska regionalt understiga 4,5%. Varje forvaltning satter
ett eget forvaltningsspecifikt mal.

e Foljsambhet till basala hygienrutiner och kladregler ska vara

100%.

4.2 Antibiotikaresistens
Antibiotika anvands inom alla verksamheter och ar en

fundamental byggsten i dagens hogteknologiska vard. Genom ett
rationellt bruk av antibiotika, 6vervakning av resistensliaget och
foljsamhet till behandlingsriktlinjerna kan

antibiotikaresistensutvecklingen och dess konsekvenser reduceras.

For att mota det hot som antibiotikaresistens utgor kravs
kontinuerliga utbildningsinsatser samt stod till verksamheterna
fran Strama Vistra Gotaland och fran Sjukhusstrama i samarbete
med infektionskliniker, vardhygienenheter och de mikrobiologiska
laboratorierna. Inforande av antibiotikaronder pa sjukhusenheter
med hog forskrivning ar en viktig del i detta arbete. Strama-
arbetets viktiga delar beskrivs i "Stramas 10-punktsprogram” for
att minska antibiotikaresistensutvecklingen och oka foljsamheten

till behandlingsriktlinjerna.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e leder, samordnar och bistar i det strama-arbete som bedrivs
i Vastra Gotalandsregionen
e samverkar inom nationell kunskapsstyrning - NAG Strama,
Folkhalsomyndigheten samt andra regioners
stramagrupper
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e bevakar, analyserar och aterkopplar
antibiotikaresistensliaget pa overgripande niva i Vastra
Gotaland i samarbete med de mikrobiologiska
laboratorierna i regionen

e bevakar, analyserar och dterkopplar savil under- som
overforskrivning samt foljsamhet till behandlingsriktlinjer
pa overgripande niva i regionen

e bedriver omvarldsbevakning och sprider nyheter av vikt
inom Vastra Gotaland samt star till tjanst med information

och utbildning till beslutsfattare samt allmanheten.

Sjukhusforvaltningarna (sluten och 6ppen vard)

e Respektive forvaltning ansvarar for att
Sjukhusstramagrupper ges ett langsiktigt uppdrag samt
forutsattningar att genomféra uppdraget i enlighet med
”Uppdragsbeskrivningen for Sjukhusstrama i Vastra
Gotaland”.

e Sjukhusstrama ansvarar for strama-arbete inom
sjukhusvarden och ska bevaka och analysera lokala
resistenslaget och foljsamhet till behandlingsriktlinjer pa
forvaltningsniva.

e Sjukhusstrama ska stodja kontaktlakare/verktygslakare i
stramaarbetet pa verksamhetsniva i samverkan med
vardhygien. Infektionsverktyget ar ett viktigt instrument i
detta arbete.

e I arbetet ingar att identifiera verksamheter med hog
anvandning av antibiotika och i samarbete med respektive
infektionsklinik bidra med riktade insatser till dessa
verksamheter. Antibiotikaronder bor inga som del i dessa
insatser.

e Varje verksamhet tillser att kontaktlakare/verktygslakare
for strama-arbetet utses. Denne ska i samarbete med
verksamhetsledningen ges forutsattningar att verka for en

rationell antibiotikaanvandning pa verksamhetsniva.
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Primarvarden

Kontaktlakare till Strama Vistra Gotalandsregionen ska
finnas inom varje verksamhet och varje verksamhet ska
genomfora forbattringsarbete och arligen rapportera
stramaarbetet utifran Strama Vistra Gétalands riktlinjer

och anvisningar i Krav- och kvalitetsboken.

Tandvarden

Antibiotikaansvarig tandlakare ska i samarbete med
verksamhetsledningen medverka till 6kad foljsamhet till
behandlingsriktlinjerna med stod av Tandvards-Strama och

Strama Viastra Gotaland.

Mikrobiologiska laboratorierna

De mikrobiologiska laboratorier som anlitas av Vastra
Gotalandsregionens vardgivare ansvarar for att bistd med
epidemiologiska resistensdata samt med att upptacka

sarskilt oonskad resistensutveckling.

Indikatorer for uppfoljning

antibiotikaforskrivning pa recept

total anvandning av antibiotika pa rekvisition inom
sjukhusvard

forskrivning av smalspektrumantibiotika vid
samhallsforvarvad lunginflammation respektive
ciprofloxacin vid urinvagsinfektion utan feber
profylaktisk anviandning av antibiotika

antibiotikaronder.

att antibiotikaforskrivningen pa recept inte 6verskrider 250
recept/1000 invanare och ar for regionen

att totala anvandningen av antibiotika pa rekvisition inom
sjukhusvéarden minskar jamfort med motsvarande 12
manadsperiod aret innan, matt som DOT (days of therapy)

per 100 varddygn och ar
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e att andelen profylaktisk antibiotikaanvandning som ar
langre dn 24 timmar vid kirurgi, minskar jamfort med
motsvarande 12 manadsperiod aret innan

e att forskrivning av bredspektrumantibiotika minskar sa att:

o farre dn 10 % av kvinnorna samt farre 4n 20% av miannen
med urinvagsinfektion utan feber initialt behandlas med
bredspektrumantibiotika (ciprofloxacin)

o minst 55 % av patienter inom sjukhusvard med
samhallsforviarvad pneumoni initialt behandlas med
smalspektrumantibiotika (penicillin V eller G)

e att antibiotikaronder utfors pa minst 2—5 verksamheter
med hog antibiotika-forskrivning per sjukhusférvaltning

utifrén storlek.

4.3 Belaggning

Behovet av disponibla vardplatser overstiger tillgdngen vilket leder
till 6verbeldaggningar och utlokaliseringar. Nationella méatningar
visar att risken for vardskador okar vid 6verbeldggningar (6ver

90%) och utlokaliseringar.

I det fortsatta arbetet bor antalet disponibla vardplatser anpassas
efter behovet dar det ar onskvart att akuta- och planerade
vardfloden hélls separerade. Detta innebar bland annat att se 6ver
fordelningen av vardplatser mellan olika verksamhetsomraden,

olika veckodagar och arstider.

Tillgdngen av disponibla vardplatser ar beroende av hur alla
aktorer i halso- och sjukvarden samarbetar, varfor man behover
fortsitta arbetet med att optimera vardtider och siakra
utskrivningsprocessen i samverkan med kommunal och regional
primarvard. For patienter inom primarvard behovs ett nira
samarbete mellan olika aktorer for att forebygga och hantera
forsamring av patientens hélsotillstdnd och dirmed minska

behovet av akuta slutenvardsinsatser.
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Belaggningsgrad paverkas av vardskador som forlanger

vardtiderna, varfor flera indikatorer som vi anviander ar relevanta

for att folja situationen.

Aktiviteter

Koncernkontoret

stodjer forvaltningarna genom erfarenhetsutbyte och goda
exempel i forbattring av patientens hela vardkedja
medverkar i uppfoljning av regionens belaggningsgrad,
overbeldaggningar, och utlokaliseringar samt paverkan pa
patientsidkerhet och beredskap

bevakar patientsakerhetsperspektivet i omstallningen till
Nira Vard.

Forvaltningarna

planerar for si manga disponibla vardplatser att en
medelbeldggning som medfor att hog kvalitet och
patientsidkerhet kan uppratthéallas

har tydliga eskaleringsplaner vid vardplatsbrist

utokar sin samverkan med kommunerna och primarvarden
fortsatter utveckla vardformer for att kunna 6verfora
slutenvérd till 6ppna vardformer

rapporterar 6verbeldaggningar, utlokaliseringar och

disponibla vardplatser till SKR:s nationella databas.

Indikatorer

belaggningsgrad

oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar.

Mal
e Genomsnittlig belaggningsgrad pa en enhet ar hogst 90%.
e Oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar ska minska till
under 7%.
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4.4 Trycksar

Gallande vardskadeomradena trycksér, undernaring och
fallskador finns rutiner for riskbedomning beskrivet i
Vardhandboken. I VGR ska vi anvianda de riktlinjer och rutiner
som finns i Vardhandboken. Vi anvander olika
riskbedomningsskalor i VGR och behover enas om vilka
riskbedomningsskalor vi ska ha da det blir n6dvandigt for

dokumentation i kommande vardinformationssystem.

Trycksar orsakar stort lidande for patienten och ar i de flesta fall
undvikbara. Forekomsten av trycksar i den somatiska
slutenvarden minskar men inte i 6nskad takt trots insatser.
Oavsett var varden ager rum ska det finnas rutiner for att snabbt
identifiera patienter som ar i riskzonen for att utveckla trycksar.
Sa lange risken for trycksar finns kvar hos patienten ska de
forebyggande atgarderna fortsatta. Det ar darfor viktigt med ett

okat samarbete mellan alla aktorer i vardkedjan.

Aktiviteter
Koncernkontoret

e stodjer erfarenhetsutbyte mellan forvaltningarna.

Sjukhusforvaltningarna
e dokumenterar riskbedomning och uppkomna trycksar
e rapporterar trycksar i avvikelsehanteringssystemet
e deltar och genomf6r uppdrag i den regionala

natverksgruppen for omvardnad och patientsikerhet.

Indikatorer
e andel uppkomna trycksar (kategori 1—4) under vardtid i
somatisk slutenvard

e andel matbara vardtillfallen.

Mal
e Forekomst av andel uppkomna trycksar i somatisk sjukvard
ska minska till <1,5%.

e Andel matbara vardtillfallen ska oka till >70%.
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4.5 Undernaring

Underniring som inte upptacks eller lamnas utan atgard kan fa
allvarliga konsekvenser med ett personligt lidande och 6kad
vardtyngd som f6ljd. Undernaring medfor okade risker for
uppkomst av nagra av de vanligaste skadorna i varden, bl. a.
vardrelaterade infektioner, trycksar och fallskador. Aldre personer
med underniring besoker varden oftare, har langre vardtider med
hogre risk for komplikationer, 4n vialnarda aldre.

Undernaring behover uppmarksammas bade inom primarvard och

vid vard pa sjukhus.

Aktiviteter
Koncernkontoret

e stodjer erfarenhetsutbyte mellan forvaltningarna.

Forvaltningarna
o fortsatter pdgdende arbete med bedomning av risk for
undernaring, upprattande av individuella nutritionsplaner
och uppfoljning av nutritionsbehandlingen
e deltar och genomf6r uppdrag i den regionala
natverksgruppen for omvardnad och patientsakerhet

e oOkar uppmairksamhet for att bedoma undernaring.

Indikatorer

e andel vardtillfallen av alla vardtillfallen inom slutenvard

dar riskbedomning for undernéring ar genomford.

Mal

e Andel genomforda riskbedomningar ska overstiga >80 %.

4.6 Fallskador

Fall orsakar stort lidande for den person som fallit i form av
fysiska skador, smarta och forsamrad livskvalitet. Det ar viktigt att
riskbedomning gors och preventiva atgarder vidtas for att undvika

fall under vardtiden.
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Aktiviteter
Koncernkontoret
e samordnar och leder erfarenhetsutbyte mellan

forvaltningarna.

Forvaltningarna och Vardval Vardcentral
e dokumenterar riskbedomning och fallskador
e rapporterar fall i avvikelsehanteringssystemet
e utbildar medarbetarna i fallprevention och fallskador
e deltar och genomfor uppdrag i den regionala

natverksgruppen for omvardnad och patientsiakerhet.

Indikatorer

e andel vardtillfallen i somatisk slutenvard med fallskada.

Mal
e Andel vardtillfallen i somatisk slutenvard med fallskada ska

understiga 0,5%.

4.7 Lakemedelsrelaterade skador
I enlighet med WHO:s program ska antalet 1akemedelsrelaterade

skador i VGR minska. Vil underbyggda
lakemedelsrekommendationer, en siker likemedelshantering och

sakra andamalsenliga IT-stod ar vasentliga framgangsfaktorer.

Patientdelaktighet och sikerstédllande av att patienter vid
utskrivning fran sjukhus erhaller skriftlig lakemedelsberattelse
och en aktuell 1ikemedelslista ar centrala mal. For att undvika
ladkemedelsrelaterade skador ska lakemedelsgenomgang erbjudas
for personer 75 ar eller dldre med fem lakemedel. Det sker vid
besok hos lakare i 6ppen vard, vid inskrivning i sluten vard,
paborjad hemsjukvard eller inflyttning i sarskild boendeform och

darefter minst arligen.

Forskrivning av beroendeframkallande lakemedel medfor risker
for tolerans, beroende och biverkningar vid langvarig anvandning.

Det bor darfor ske med noggrannhet och tydliga rutiner. Speciellt
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forskrivning av opioider mot langvarig icke-malign smérta
behover minska da det har begransat varde och medfor risker.
Inom VGR som helhet sker en minskning over tid, men lokala

variationer ar stora.

Farmaceuter som deltar i vardteam kan bidra till en h6jd
kunskapsniva. Rapportering av lakemedelsfel i
avvikelsehanteringssystemet utgor underlag for analys av aktuella

och vanligen forekommande brister i lidkemedelsanvandningen.

Ett vilfungerande samarbete med den kommunala hilso- och
sjukvarden ar nodvandigt for att minska pa de fel i

lakemedelshanteringen som uppkommer i vardens overgangar.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e stodjer lakemedelskommitté i arbetet med regionala
medicinska riktlinjer

e stodjer arbetet med sakrare IT-stod i lakemedelsprocessen.

Sjukvardsapotek VGR
e genomfor kvalitetsrevisioner samordnat mellan
sjukhusforvaltningarna, Narhalsan och Regionhilsan
e utvecklar och samordnar de regionala rutinerna for

lakemedelshantering.

Forvaltningarna och Vardval Vardcentral

e minskar forskrivningen av potentiellt olampliga lakemedel
till aldre

e minskar forskrivning av opioider

e arbetar for att patienter som ar 75 ar eller dldre och som ar
ordinerade fem eller fler lakemedel erbjuds
ladkemedelsgenomgang

e foljer upp och arbetar for att samtliga patienter som skrivs
ut fran sjukhus erhaller skriftlig l1ikemedelsberittelse och
korrekt aktuell lakemedelslista vid utskrivningen

e foljer upp kvalitetsrevision av lakemedelshantering.
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Indikatorer for uppfoljning
e patienter Over 75 ar med potentiellt olaimpliga likemedel
e andel patienter som behandlas med beroendeframkallande

lakemedel.

Mal
e Andel patienter over 75 ar med potentiellt olampliga
ladkemedel ska understiga 10 %.
e Andel patienter som (fran vardcentraler inom vardvalet) far

forskrivning av opoider ska understiga 3%.

4.8 Diagnostisk sakerhet

Diagnostiska fel ar den vanligaste vardskadan i primarvéarden,
men forekommer i alla delar av hilso- och sjukvarden.
Forekomsten ar svar att mata, men i nationella databaser utgor
konsekvenser av diagnostiska fel minst 10—20 procent av alla
anmalningar. I priméarvard och pa akutmottagningar dominerar
diagnostiska fel som orsak till skadetyper med allvarliga

konsekvenser.

Det finns manga orsaker till att diagnostiska fel uppstar. En faktor
ar att man ofta snabbt behover ta beslut om diagnosforslag, ibland
redan vid telefonbokning. Det finns en risk att fortsatta

vardkontakter fastnar vid denna forsta bedomning eller forslag pa
diagnos och att information omedvetet viljs ut for att bekrafta det

vi trodde fran borjan.

Att diagnoser blir fel ar oundvikligt. Man behover ha beredskap
for att omprova diagnosen nar forloppet inte blir som forvantat.
En god patientsakerhetskultur kan kompensera for olika brister
som alltid kommer att finnas. Det kravs kontinuitet i
vardkontakten och en medvetenhet om sina egna
bekriftelsefordomar. God handledning och kollegial stottning pa
alla nivaer behovs for att skapa psykologisk trygghet i arbetet.

Aktiviteter
Koncernkontoret
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e sprider kunskap utifran Socialstyrelsens samlade stod for

Patientsidkerhet: Forebygga diagnostiska fel.

Forvaltningarna
e utbildar och tranar medarbetare i den diagnostiska
processen
e framjar ett gott teamarbete och samverkan med patient och

narstaende vilket minskar riskerna.

4,9 Primarvard
Indikatorer for kvalitet och patientsiakerhet i primarvarden kan

hamtas ur det nationella systemet PVQ (Primarvardskvalitet).
Dessa ar ett stod i lokalt forbattringsarbete for personal pa

vardcentraler, med mojligheter till analys, reflektion och larande.

En god kvalitet pa lakarmedverkan inom kommunal priméarvard ar
fortsatt viktigt for bibehéllen patientsidkerhet speciellt i

omstallningen Nara vard.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e stodjer forandringsarbetet for forbattrad lakarmedverkan i
den kommunala hilso- och sjukvarden genom samverkan
med team Vardval pa koncernkontoret
e utvecklar uppfoljning av patientsakerhetsindikatorer
utgdende fran Primarvardskvalitet
e bedriver fortsatt ett aktivt Strama-arbete i samarbete med

primarvarden.

Vardval Vardcentral
o siakerstiller kvalitet avseende lakarmedverkan i den
kommunala hilso- och sjukvarden
e anvander Primarvardskvalitet i egen uppfoljning av
patientsakerhetsarbete
e oOkar foljsamheten till behandlingsriktlinjer med antibiotika

for akuta infektioner
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e minskar forskrivningen av potentiellt olampliga lakemedel
till aldre 6ver 75 ar
e genomfor fordjupade ladkemedelsgenomgangar

e minskar forskrivning av beroendeframkallande lakemedel.

Indikatorer for uppfoljning
e individer 75 ar och dldre som hamtat ut potentiellt
olampliga lakemedel
e andel patienter som (frdn vardcentraler inom vardvalet) far
forskrivning av opioider
e antibiotikaforskrivning, total samt diagnoskopplad

receptforskrivning.

Mal
e Andel patienter 6ver 75 ar med potentiellt olampliga
ladkemedel ska understiga 10 %.
e Andel patienter som (fran vardcentraler inom vardvalet) far

forskrivning av opioider ska understiga 3 %.

4.10 Suicidprevention
Suicid och suicidforsok klassas som allvarlig vardskada i de fall

dessa handlingar kunnat undvikas genom adekvata atgarder i
varden. En tredjedel av alla som tar sitt liv har en pagaende
kontakt med psykiatrin. Betydligt fler har haft kontakt med andra
delar av hilso- och sjukvarden. Till riskgrupper for suicid riknas
manniskor som drabbas av allvarlig sjukdom (till exempel cancer,
neurologiska sjukdomar, kronisk smarta), aldre personer (sarskilt
man) och personer med beroende (till exempel alkohol/droger,

spel).

Suicidriskbedomningar behover vagas in i behandlingsplanering,
sarskilt vid vissa riskmoment i virden som nar patienten forflyttas
fran en vardinstans till en annan, vid uppfoljning efter ett
suicidforsok samt vid behandlingsplanering for personer i
riskgrupper for suicid. Darfor ar det viktigt att samtliga delar av

varden har kunskap och kompetens kring suicidriskbedomning
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och bemotande. Att stilla fragor om suicidtankar och beteenden
utloser inte suicid eller suicidforsok, det kan tvartom forhindra att

en suicidhandling genomfors.

Varje vardenhet bor arbeta pa ett sddant sitt att patienter far stod
och hjalp utifran sin situation och att man forebygger situationer
som kan leda till hopploshet och 6vergivenhet. Aven arbetet med

den fysiska miljon ar viktig for suicidprevention.

Aktiviteter
Koncernkontoret
e samverkar med KPH (Kunskapsstod for psykisk hilsa) for
att sprida kunskap.

Forvaltningarna och vardgivare
e utarbetar lokala rutiner och lokala suicidpreventiva
handlingsplaner
e genomfor lokala forbattringsarbeten utifran

héandelseanalyser vid suicid.

Indikatorer for uppfoljning

e antal upprattade krisplaner inom specialistpsykiatrin.

Mal
e Antal upprattade krisplaner inom specialistpsykiatrin ska

oka.

4.11 Stralsakerhet

Det finns beslutade stralsikerhetsmal for 2023—2025. Dessa finns

publicerade pa Vardgivarwebben.

Det regionala stralsikerhetsradet har tagit fram fem olika
stralsdkerhetsomraden for att tydliggora en struktur for hur olika
processer, mal, krav, aktiviteter samt uppfoljning av dessa hor
ihop. Under vart och ett av dessa omraden ligger ett eller flera
stralsdakerhetsmal. Stralsdkerhetsmalen galler for Vastra

Gotalandsregionens egna verksamheter.
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Arbete med och resultat av stralsakerhetsmaélen f6ljs upp i det
arliga stralskyddsbokslutet som forvaltningarna lamnar.
Uppgifterna hamtas i huvudsak via de egenkontroller av
stralsdkerhetsarbetet som utfor i berorda verksamheter i
forvaltningarna. Egenkontrollerna ligger sedan till grund for
stralskyddsbokslutet. Stralsikerhet ingar i
patientsidkerhetsberittelsen och stralskyddsbokslutet finns dar

som en bilaga.

Rubrik: Regional handlingsplan for 6kad patientsdkerhet 2025-2026 30 (32)
Dokument-ID: SSN12937-108688567-33

Version: 1.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Bilaga 1. Indikatorer regional handlingsplan for okad
patientsakerhet 2025

Fokusomrade Regional indikator Viarde 2023 M3l 2025

Antibiotikaforskrivning pa recept i regionen (antal recept/1 000 262 <250 recept/1000 invanare och &r

Antibiotikaanvandning o N
invanare och ar)

for regionen (nationellt mal)

e Totala anvandningen av antibiotika pa rekvisition inom Nytt mitetal Minska jimfort foregiende 12-
sjukhusvarden (dagar med antibiotikabehandling /100 varddygn manaders period
och ar)
e Andel smalspektrumantibiotika (penicillin V eller G) vid 35% >55%
samhallsforvarvad lunginflammation
e Andel profylaktisk antibiotikaanvandning som ar langre an 24 ny Minskande andel (%) jamfort
timmar, vid kirurgi foregdende 12-manaders period
e Andel bredspektrumantibiotika (ciprofloxacin) vid afebril sjukhus: min 22,4%, Min <20%, kvinnor <10%
urinvagsinfektion fér man resp. kvinnor kvinnor 7,4%
primérvard: mén 16,7%,
kvinnor 4,5%
e Antal verksamheter/sjukhusforvaltning som infort 0—10 2-5
antibiotikaronder
Virdrelaterade ° Ai'ldel er'1he'ter med patientkontakt som arligen genomfoér ny 80%
. . vardhygienisk egenkontroll
infektioner : a : ; ; : m
e Incidens vardrelaterade infektioner inom sjukhusvard 5,4% <4,5
Trycksar e Andel uPpkomna trycksar (kategori 1-4) under vardtid i somatisk 1,9% <1,5%
slutenvard
e Andel matbara vardtillfallen 36% >70%
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Underniring e Andel genomférda riskbedémningar ny >80%
Fallskador e Andel vardtillfallen i somatisk slutenvard med fallskada 1% 0,5%
Fokusomride Regional indikator Varde 2023 Mal 2025
Suicidprevention e Antalet upprattade krisplaner inom specialistpsykiatrin 412 ska oka
Likemedelsskador e Andel patienter 6ver 75 ar med potentiellt olampliga lakemedel 8,4 <10%

e Andel patienter som behandlas med opioider férskrivet av 4% 3%

primarvarden

Beliggning e Oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar 7% <6 %

e Genomsnittlig belaggningsgrad >100 % 90%
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