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Inledning

Patientsakerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet. | de fall lagkrav finns gors hanvisningar
under respektive rubrik. Patientsakerhetsberattelsen utgar aven fran metodiken for
systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en
patientsdkerhetsberéttelse. Syftet med patientsékerhetsberéattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsékerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varije ar, finnas
tillganglig for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan
inga i vardgivarens ledningssystem for patientsékerhet.
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Killa: Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hdlso- och
sjukvérden 2020-2024”

Mallen for patientsakerhetsberattelsen ar framtagen inom ramen for
kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen (NSG)
inom patientsakerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

2021 har varit ett utmanande ar pa manga satt for halso- och sjukvarden bade
regionalt och nationellt.

Antalet identifierade och anmalda allvarliga vardskador i regionen ar pa samma niva
som tidigare ar. Sammanstallning av resultat fran egenkontroller och patienters
synpunkter visar pa en vard med god kvalitet och resultat i paritet med tidigare ar
trots en mycket anstrangd vardplatssituation, och en fortsatt hard belastning direkt
och indirekt av pagaende pandemi. Det finns ett mycket stort engagemang hos hélso-
och sjukvardens medarbetare for god och séker vard, och tack vare medarbetarnas
engagemang, kunskap och kompetens levererar regionen en halso- och sjukvard av
hog kvalitet.

Grundlaggande forutsattningar for séker vard ar en engagerad ledning och tydlig
styrning, en god sakerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens och att inkludera
patienten som medskapare i varden. Patientsakerhet och medicinsk kvalitet utgor
Region Orebro lans centrala omraden for god och saker vard.

Medarbetarenkaten visar pa en god sakerhetskultur. Det avspeglas ocksa i den oro och
det engagemang medarbetare visar i de stora utmaningar sjukvarden mott under 2021,
s som vardplatssituationen, pandemivarden och forhallandena pa
akutmottagningarna.

Personal- och kompetensbrist ar och har varit en del av vardens verklighet en langre
tid, sa aven under 2021. Arbete pagar pa manga satt for sakra tillgangen pa personal
med adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete.

Under 2021 genomgick hélso- och sjukvardsforvaltningen en omfattande
omorganisation. Syftet med omorganisationen ar att skapa en jamlik vard med god
tillganglighet, hog kvalitet och patientsakerhet, med béattre forutsattningar for
samverkan over verksamhetsgranser och med 6kat fokus pa medarbetarskap och
battre arbetsmiljo. Under pagaende omorganisation och utifran en samtidig
pandemisituation har anstrangningen pa sjukvarden varit hog samtidigt som det
funnits en otydlighet vad galler samverkans- och arbetsrutiner for det strategiska
patientsékerhetsarbetet.

Arbetet med att fortydliga och forbattra rutiner och arbetsséatt for det systematiska
kvalitets- och patientsékerhetsarbetet kommer att fortga under 2022. Detta inkluderar
upprattandet av en regional handlingsplan for 6kad patientsakerhet.

Helena Walfridsson
Forvaltningsovergripande cheflakare
Maria Cottell

Patientsakerhetskontroller
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR
FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att
minska antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och séker vard — overallt och alltid”
och det nationella mélet ”ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergogerad
En grundlaggande forutsattning for en saker vard &r en R
engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av hélso-
och sjukvarden pa alla nivaer.

Overgripande mél och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Region Orebro lans vision: Tillsammans skapar vi ett battre liv

Region Orebro lans vision ar utgdngspunkten for all verksamhet. Den pekar ut
riktningen for organisationen och bidrar till att starka den gemensamma
identiteten.

Patientsakerhet och medicinsk kvalitet utgor Region Orebro lans centrala omréaden
for god och séker vard. Patientsakerhetsarbetet ar en del av vardgivarens
systematiska kvalitetsarbete och ska bedrivas som en integrerad del i det dagliga
arbetet. | Region Orebro lan ska patienter ocksa kinna sig trygga, informerade och
delaktiga i den vard som ges av alla medarbetare pa alla nivaer.

Med patientsékerhet menas skydd mot vardskada. Vardskada definieras som
lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som kunnat
undvikas om adekvata atgarder vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvarden i enlighet med patientsakerhetslagen. Langsiktighet, engagemang och
tydligt beskrivna mal i arbetet &r avgorande for god och séker vard med alla de
utmaningar och méjligheter som halso- och sjukvarden mater.

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

Region Orebro lan &r en politisk styrd organisation med olika uppdrag. Ett centralt
uppdrag ar att sékerstalla att lanets innevanare erbjuds god och jamlik halso- och
sjukvard samt tandvard med utgangspunkt fran individens behov. Detta arbete
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utfors huvudsakligen av Halso- och sjukvardsforvaltningen och Folktandvarden
men aven i privat regi. Region Orebro lan erbjuder hogspecialiserad vard till
lansinvanare och invanare fran andra lan genom sérskilda avtal.

Regionfullmaktige ar Region Orebro lans hogsta beslutande organ. 71 politiskt
valda ledaméter frén olika partier i Orebro 1an beslutar om ekonomiska ramar och
riktlinjer for Region Orebro lans verksamhet. Fullméktige utser ocksa ledamoter
och ersattare i namnder, liksom revisorer och revisorserséttare.

Regionstyrelsen leder och samordnar det politiska arbetet inom Region Orebro lan.
I regionstyrelsen sitter politiker som &r valda av regionfullméktige.
Regionstyrelsen har ansvar for de 6vergripande regionala utvecklingsfragorna. De
ansvarar ocksa for att strategiskt planera for en hallbar utveckling for Region
Orebro 14n och att folja upp hur verksamheten klarar sina mél. Regionstyrelsen
ansvarar aven for den ekonomiska forvaltningen och for att forbereda &renden till
regionfullmaktige.

Nio ndmnder ansvarar for att verksamheten inom de tilldelade ekonomiska
ramarna bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt
samt de foreskrifter som galler for verksamheten. De ska ocksa se till att den
interna kontrollen é&r tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i Gvrigt
tillfredsstéllande satt. Namnderna star under regionstyrelsens uppsikt och ansvarar
for sin verksamhet infor fullmaktige. Patientnamnden har en fristdende stéllning
direkt under regionfullmaktige.

= Regionfullmiktige Patient.

Y

Regionstyrelse Etikrdd

/ \ Arbets- ™\
NAMMNDER , ’ ) utskott \ “\

Gemensam namnd

Funktionshindersrad

Halso- och Forskning - Samhills- Regional Kultur far foretagshalso-
sjukvard ochutbildning  eIktandvard Seiice byggnad tllvxt ochfritid  yard samt tolk- och
dversattarservice
BEREDNINGAR
Psykiatri, Somatisk specialist-
hjslpmede, Narsjukvdrd ST S o
habilitering specialiserad vérd

Region Orebro l&ns politiska organisation

I den politiska organisation som tradde i kraft ar 2019 ar Halso- och
sjukvardsnamnden vardgivare och har darmed ansvaret for att ett systematiskt
patientsakerhetsarbete bedrivs. Detsamma géller for Folktandvardsnamnden.
Servicenamnden ansvarar for verksamheten inom Regionservice.
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Halso- och sjukvarden utgor Region Orebro lans storsta forvaltning och leds av
hélso-och sjukvardsdirektoren som ocksa ar forvaltningschef. Verksamhet bedrivs
pa Universitetssjukhuset i Orebro (USO), lansdelssjukhusen i Karlskoga och
Lindesberg, 25 vardcentraler samt ett antal fristdende enheter. Verksamheten &r
fran och med 1 januari 2021 organisatoriskt indelad i fyra omraden; Nara vard,
Specialiserad vard, Psykiatri samt Forskning och utbildning.

Halso- och
sjukvardsdirektor

) " Ekonomi och
Planering och politik  — produktion
HR — Kommunikation

Verksamhets- och
ledningsstod

l I { |

——  Administrativt stod

Omrade Omrade
specialiserad n%grégr% imlz?adtz forskning och
vard psy utbildning

Halso- och sjukvardsforvaltningens ledningsorganisation

Inom omrade Specialiserade varden ingar 21 verksamhetsomraden. Dessa
inkluderar sjukhusverksamheter vid Universitetssjukhuset i Orebro, exklusive
psykiatri och geriatrik. Dessutom ingar verksamhetsomradena anestesi och
intensivvard, kirurgi, ortopedi och handkirurgi, réntgen och sjukhusfysik,
kvinnosjukvard samt laboratoriemedicin som &r organiserade som lanskliniker.

Inom omrade Néra vard ingar 11 verksamhetsomraden. Dessa inkluderar
primarvard, verksamhetsomradena geriatrik, habilitering och hjalpmedel samt
sjukhusverksamheter pa de tva lansdelssjukhusen.

| omrade psykiatri ingar fyra verksamhetsomraden; allmanpsykiatri, barn- och
ungdomspsykiatri, rattspsykiatri och specialistpsykiatri.

Omrade FoU har 6 verksamhetsomraden, varav arbets- och miljomedicin ar det
enda med en viss patientnara verksamhet. Dock ar flera verksamhetsomraden inom
omrade FoU nara samarbetspartner i fragor om systematiskt
patientsékerhetsarbete, exempelvis Ldkemedelscentrum och Utbildningscentrum.
Region Orebro lan bedriver ocksé forskning och hégre utbildning tillsammans
med Orebro Universitet.

Folktandvarden bedriver allmantandvard, specialisttandvard och tandteknisk
verksamhet. Allméantandvarden bedrivs vid 23 kliniker samt en mobil
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tandvardsklinik. Verksamheterna har ett nara samarbete med sjukhustandvarden
som bedrivs vid Verksamhetsomrade huvud- hals- och plastikkirurgi.

Regionservice arbetar med stodprocesser inom omradena Administrativ utveckling
och service, Forsorjning, Kundtjanst, Regionfastigheter, Region IT och Medicinsk
Teknik. Regionservice uppgift ar att stodja och ge service till Regionens
verksamheter och ledning.

I Region Orebro l4n finns inom respektive forvaltning en linjeorganisation med
uppréattad ansvarsbeskrivning som tydliggor uppdraget for respektive chefsroll.
Halso- och sjukvardsforvaltningen ar den dominerande forvaltningen. Nedan
beskrivs kortfattat ansvarsfordelningen i patientsédkerhetshianseende. Detta
tydliggors ytterligare i dokumentet “Patientsidkerhet ansvarsbeskrivning”.

Halso- och sjukvardsdirektoren ansvarar pa uppdrag av hélso- och
sjukvardsnamnden for att Region Orebro lans hélso- och sjukvardsverksamheter
uppfyller intentionerna i gallande lagar, férordningar och foreskrifter. Denne
ansvarar enligt uppdrag och delegation for verksamheterna utifran gallande
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete samt foreskrift avseende
systematiskt patientsakerhetsarbete. Forvaltningschefen har till sitt stéd en
ledningsgrupp med utsedda chefer, t ex omradeschefer med uppdrag enligt
delegation.

Omradeschef ansvarar enligt uppdrag och delegation for verksamheterna utifran
géllande ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete samt foreskrift avseende
systematiskt patientsakerhetsarbete. Omradeschef ansvarar ocksa for en
organisationsstruktur med befogenheter och resurser for att starka och utveckla
kvalitet och patientsakerhet och atgarda brister, att egenkontroll och
avvikelsehantering sker inom omradets verksamheter, samt att den kvalitets- och
patientsékerhetsutbildning som erfordras for uppdraget anordnas for alla chefer
och medarbetare

Verksamhetschef ansvarar for att organisera verksamheten sa att den tillgodoser
hdg patientsékerhet, god kvalitet och kostnadseffektivitet. Verksamhetschefen
ansvarar &ven for att alla medarbetare engageras, har ratt kompetens och tar ansvar
for att god och saker vard bedrivs. Till verksamhetschefens stod finns utifran
verksamhetens behov forsta linjens chefer med delegerat och avdelat ansvar.

Medarbetare ansvarar for att aktivt medverka i det systematiska
patientsidkerhetsarbetet och att rapportera handelser eller risker som ror
patientsékerheten.

Inom Halso- och sjukvardsforvaltningen:

Forvaltningsovergripande cheflédkare

Forvaltningsovergripande cheflékare har ett Overgripande processansvar for
samordning av cheflakarfragor pa forvaltnings- och omradesniva. Den
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forvaltningsovergripande cheflakaren foretrader huvudmannen i
patientsakerhetsfragor, bade lokalt, sjukvardsregionalt och nationellt och utgor ett
stod till 6vriga cheflakare vad galler hanteringen av patientsakerhetsfragor med
iakttagande av de specifika lagar, bestammelser och myndighetskrav som
foreligger inom patientsakerhetsarbetet. Forvaltningsovergripande cheflakare &r
understalld chefen for verksamhets- och ledningsstéd, men rapporterar direkt till
hélso- och sjukvardsdirektor i patientsakerhetsfragor och deltar regelbundet i
hélso- och sjukvardens ledningsgrupp (HSLG).

Forvaltningsovergripande chefldkaren ar verksamhetschef for
patientsakerhetsenheten och leder ett ssmmanhallet arbete tillsammans med
cheflakare/anmélningsansvariga.

Verksamhets- och e e Sl o
ledningsstdd A e S
Patientsdkerhet

Klassificerings-

koordinator

. . Beredskapslakare
KTC Vardhygien
och Smittskydd Patientsakerhets-
N\ / \ / controller
.
7 \ T SVF-samordnare
7 | ~
A v Tk
Klinisk
Vardhygien Smittskydd STRAMA Cheflakargruppen etik-
kommitté

Patientsékerhetsenheten under verksamhets och ledningsstod

Patientsékerhetsenheten

Enheten finns etablerad i syfte att stirka processarbetet runt patientsékerhet.
Genom att samla enheter och funktioner som ar centrala for det strategiska
patientsakerhetsarbetet uppnas samordningsvinster och en tydlighet ut i
organisationen. Enheten samverkar inom flera omraden med kompetens,
tillganglighet och minskad risk for vardskador som minsta gemensamma namnare.

Enheter:
o Kiliniskt traningscenter (KTC)
e Vardhygien/ Smittskydd/ Strama
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Funktioner:
e Kilassificeringskoordinator (KVA — klassificering av vérdatgarder)
e Samordnare Standardiserade vardforlopp (SVF)
e Patientsakerhetscontroller
e Cheflakargruppen
o Lokala och regional beredskapstverlakare

Kopplade till enheten finns féljande kompetensgrupper:
e Forvaltningsovergripande avvikelsegrupp
o Kompetensgrupp Risk- och héndelseanalys (RA/HA)
o Markdrbaserad journalgranskning (MJG)

Cheflakare finns representerad i foljande:
e Funktionssakerhetsradet inom Halso- och sjukvardsférvaltningen
o Informationssékerhetsradet inom Region Orebro lin
e Forvaltningsovergripande lakemedelsgruppen (FOL-gruppen)
e Radet for medicinsk kunskapsstyrning (RMK)

Cheflakare/anmélningsansvarig

Inom halso- och sjukvardsforvaltningen finns utéver forvaltningsévergripande
cheflakare, cheflakaruppdrag motsvarande 3,2 heltidstjanster. Dessa bemannades
under 2021 av 6 cheflakare. Som led i omorganisationen inom HS-forvaltningen
starktes dessas oberoende genom att de flyttades organisatoriskt fran omradesniva
i linjeorganisationen till att arbeta pa direkt uppdrag av forvaltningsévergripande
cheflakare men med cheflakaransvar for respektive omrade. Som ett led i att
starka omvardnadsperspektivet inom cheflakargruppen utsags en sjukskoterska
som anmalningsansvarig for omvardnad.

Inom Folktandvarden finns cheftandlakare med ansvar for anmélningar och
awvikelser, och inom Regionservice finns anmalningsansvarig for medicintekniska
produkter.

Forutom anmalningsansvarig inom sitt ansvarsomrade deltar cheflakare/
anmalningsansvariga i processinriktat patientsakerhetsarbete pa forvaltningsniva
samt inom omradets verksamheter. De ska ocksa ansvara for att bevaka klagomal
som handlar om patientsékerhet, delta i risk-och héndelseanalyser samt initiera och
samordna utredning av vardskador enligt gallande anmalningsskyldighet.

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

Samverkan sker pa alla nivaer. Nedan beskrivs exempel pa hur och inom vilka
processer och omraden som samverkan inom halso- och sjukvardsférvaltningen,
inom Regionen och med externa aktorer, identifierats och ager rum for att
forebygga att patienter drabbas av vardskada.
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Det viktigaste arbetet for att forebygga vardskador sker dagligen i samverkan
mellan verksamheter, i teamsamverkan mellan professioner och i samverkan
mellan medarbetare samt ledning. Det handlar om mal, uppféljning och
kommunikation, med atgarder for forbattring dar sa kravs och positiv feedback nar
sa ges mojlighet.

Inom forvaltningen:

Under 2021 genomgick halso- och sjukvardsfaérvaltningen en omfattande
omorganisation. Syftet med omorganisationen &r att skapa en jamlik vard med god
tillganglighet, hog kvalitet och patientsakerhet, med battre forutsattningar for
samverkan over verksamhetsgranser och med okat fokus pa medarbetarskap och
béttre arbetsmiljo. Under pagaende omorganisation och utifran en samtidig
pandemisituation har anstrangningen pa sjukvarden varit hog samtidigt som det
funnits en otydlighet vad géller samverkans- och arbetsrutiner for det strategiska
patientsékerhetsarbetet.

Vissa funktioner har starkts och kommer att forbattra samverkan framat. En sadan
ar att det under 2021 inrattats en tjanst som kompetensutvecklingssamordnare.
Denna tillhér Verksamhets- och ledningsstdd och jobbar nara bade HR och
Patientsakerhetsenheten for att identifiera, samordna och méta behov av
kompetensutveckling for 6kad patientsékerhet. Ett annat exempel ar att
beredskapsorganisationen har starkts med tillsattandet av tre lokala och en regional
beredskapsdverladkare. Dessa ar direkt understallda forvaltningsévergripande
cheflédkare men arbetar tillsammans med beredskapssamordnarna inom enheten for
sékerhet och beredskap (SoB). Beredskapsorganisationen arbetar i samverkan
mellan SoB och Patientsdkerhetsenheten.

Lakemedelscentrum finns organisatoriskt under omrade Forskning och utbildning.
Det finns ett ndra samarbete mellan Lakemedelscentrum och
Patientsakerhetsenheten. Cheflakare ingar i den forvaltningsévergripande
lakemedelsgruppen. Avstamning géllande lakemedelsrelaterade avvikelser ger
kontinuerligt med patientsékerhetscontroller. Lakemedelscentrum &r ocksa
delaktiga i utformning och genomférande av patientsakerhetsutbildningar.
Samverkan kring riktlinjer som ror lakemedelshantering sker kontinuerligt.

Inom regionen

Rollen for Halso- och sjukvardens funktionssakerhetsrad fortydligades under
2021. Funktionssakerhetsradets ansvar ar att bevaka och utveckla krisberedskapen,
sdkerheten och funktions- och driftsakerhetsarbetet. Detta arbete sker genom
specifik planering och prioritering av atgarder genom att analysera gapet mellan
nulage och uppsatta mal, sa att Halso- och sjukvarden utifran givna forutsattningar
och gallande lagar upprétthaller en trygg och saker vardmiljo. Till
funktionssakerhetsradets regelbundna maéten adjungeras foretradare for
Regionkansli och Regionservice for att stdrka samsyn kring l&gesbild,
utvecklingsbehov och prioriteringar.
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Enheten for medicinsk teknik finns organisatoriskt under Regionservice. Enheten
arbetar i mycket néara samverkan med hélso- och sjukvardsférvaltningen. Det finns
en nara och omedelbar tillgang till medicinteknisk kompetens for alla halso- och
sjukvardens verksamheter. Medicinteknik ar representerad i relevanta
samverkansfora sa som exempelvis funktionssékerhetsradet. Anméalningsansvarig
for medicintekniska produkter ingar som ordinarie medlem i cheflakargruppen.

Folktandvarden arbetar i nara samverkan med hélso- och sjukvardsforvaltningen
liksom Regionservice, sarskilt Enheten for medicinsk teknik. Enheten for
Vardhygien &r en resurs aven for Folktandvardens verksamheter. Cheftandlékare
ingar som ordinarie medlem i cheflakargruppen.

Patientnamnden ar en viktig samverkanspartner vad géller hantering av synpunkter
och klagomal fran patienter och narstaende. Patientnamnden har direkt kontakt
med verksamheterna kring enskilda klagomal. Forvaltningsovergripande
cheflakare och patientsékerhetscontroller har regelbundna avstamningar med
tjansteman pa patientnamndens kansli samt tar del av statistik kring klagomal, svar
och svarspaminnelser. Darutover deltar foretradare for patientsakerhetsenheten,
cheflakare eller annan verksamhetsforetradare vid de namndmoten da
sammanstéllningar och rapporter presenteras.

Vad géller samverkan kring informationssékerhet var god se egen rubrik nedan.

Med externa aktorer

IVO genomfarde 2020 en tillsyn av regionens ansvar avseende medicinsk vard och
behandling av &ldre personer boende pé sarskilt boende (SABO). | regionens svar
framgar ett omfattande arbete med langsiktiga och hallbara atgarder for att komma
till ratta med de brister som pandemin gjort extra synliga och som IVO: s tillsyn
patalat.

Under 2021 har arbete fortgatt med de atgarder som vidtagits och planerats utifran
tillsynen Detta forbéattringsarbete krdver samordning mellan regionen, privata
vardgivare och lanets 12 kommuner. Vidtagna och planerade atgarder, i viss man
uppféljning och utvarderingsplan redovisades till IVO 210819. Fortsatt
uppfoljning av atgarder kommer att ske under varen 2022.

Det l&nsgemensamma arbetet for samverkan mellan regionen och lanets
kommuner vid utskrivning har fortsatt och i takt med att sjukvardsbelastningen
pga. pandemin har avtagit i intensitet har de ordinarie samverkansstrukturerna
kunnat aterupptas aven om métesformerna fortsatt till stor del varit digitala.
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Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

I Region Orebro l4n hanteras en mycket stor mangd information. Information ar
ocksa en av regionens viktigaste tillgangar och en forutsattning for en saker och
effektiv verksamhet. Med informationssakerhet inom regionen menas att kraven
pa konfidentialitet (sekretess), riktighet (att informationen &r riktig) och
tillganglighet (att informationen &r tillganglig nar det behdvs) &r tillgodosedda.
Medborgarna ska kunna lita pa att den information regionen hanterar och skyddas
pa ett bra vis. Informationssékerhetspolicyn beskriver regionens mal och
overgripande principer som galler for informationssékerhet i verksamheten.
Riktlinjer, rutiner och stddjande dokument kompletterar policyn.

Under aret har ett storre fokus skett pa det strategiska
informationssakerhetsarbetet. Styrande och stédjande dokument har uppdaterats
och nagra nya har tagits fram. Flera utbildnings- och informationsinsatser har
ocksa kunnat genomfdras i regionen.

Men informationssakerhetsarbetet har dven detta paverkats av den radande
pandemin. Digitaliseringsfragorna ar i fokus och det medfor ocksa manga
informationssakerhetsfragor. Digitaliseringen och informationssakerhet hanger
ihop eftersom informationssakerhet (inklusive dataskydd som &r en del av
informationssakerheten) ar en forutsattning for digitalisering.

I hdlso- och sjukvarden i synnerhet finns det manga informationsséakerhets- och
dataskyddsfragor kopplat till digitaliseringsfragor. Den tekniska utvecklingen gar
mycket snabbt fram och det &r en utmaning att fanga upp informationssékerhet och
dataskydd i god tid infor upphandling och inkdp av nya system och tjanster. Det
stalls lagkrav bade pa regionen och halso- och sjukvardsnamnden och berérd
informationsdgare att bedriva ett systematiskt informationssakerhetsarbete.

Det finns fortfarande ett stort behov av att 6ka kunskapen i regionens
verksamheter, sa dven i halso- och sjukvardsforvaltningen, om nar och hur
informationsklassningar och riskanalyser ska ske. Infosakkollen, ett
uppféljningsverktyg som MSB tagit fram som regionen har testat, visar att en
kultur for informationssakerhetsarbetet maste byggas upp inom samtliga
forvaltningar i regionen.

Fler personer i verksamheterna behéver kunna genomfora bade klassningar och
riskanalyser. Detta behov ar mycket tydligt inte minst utifran den efterfrdgan som
finns fran verksamheten men dven utifran det informationssakerhetsarbetet som
behover ske enligt bade dataskyddsforordningen, GDPR, och NIS-lagstiftningen,
Lag (2018:1174) om informationssakerhet i samhéllsviktiga och digitala tjanster.

Aven under 2021 har vardgivare i Sverige och i andra lander varit utsatta for IT-
angrepp.
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Pa grund av den fortsatt okande hotbilden mot &ven hélso- och sjukvarden i
Sverige sa fortsatte MSB i borjan pa aret att halla regelbundna méten med regioner
och andra vardgivare for att informera om aktuell hotbild och dven ge forslag pa
atgarder for att minska riskerna. MSB upphorde med dessa moten i april men
regionerna far fortsatt I6pande information om aktuella hot och it-
sakerhetsincidenter. Utifran denna information fran MSB och dven genom
informationsutbyte mellan regionerna har regionen vid ett flertal tillfallen kunnat
agera med atgarder i den tekniska it-sakerhetsmiljon och dven i e-postmiljon for
att minska risken for angrepp och skadlig kod (virus, trojaner mm).

For mer detaljer se Arsrapport Informationsséakerhet 2021

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Regionens stralskyddsorganisation definierar ansvarsfordelning och samspel
mellan tillstdndshavare (regionstyrelsen), regiondirektor, forvaltningschefer/
hélso- och sjukvardsdirektor/folktandvardsdirektor, verksamhetschefer,
sjukhusfysiker och annan berdrd personal. Stralskyddskommitté 6vervakar och
handlagger &renden for att optimera detta samspel.

Stralsakerhetskommittén ar indelad i tre grupper, en for stralbehandling och en for
diagnostisk medicinsk och odontologisk radiologi samt en for intervention och
operation. Radiologisk ledningsfunktion, stralningsfysikalisk ledningsfunktion,
stralskyddsexpert och rontgenskoterska/ sjukskaterska ingar. |
stralsakerhetskommittén for intervention och operation ingar dven radiologisk
ledningsfunktion for medicinsk rontgen. Verksamhetschef for rontgenkliniken,
specialisttandvarden och onkologiska kliniken ingar i respektive kommitté.
Cheflakare adjungeras da storre avvikelser gallande patientstralsakerhet tas upp.

Med anledning av tidigare avvikelse har ny kommunikationsprocess mellan
behandlingspersonal pa Stralbehandlingen, Medicinsk Teknik och Sjukhusfysik i
samband med serviceatgarder/installation av utrustning inforts under 2021.

En riskanalys av stralbehandlingsprocessen med protoner vid Skandionkliniken
har genomforts med deltagare fran samtliga universitetskliniker i Sverige. Det ar
en komplicerad process med flera steg fran hemmakliniken dar dosplaneringen
gors till Skandionkliniken dar behandlingen utfors.

Det har utforts internrevision av stralsakerhetsarbetet inom verksamheterna
intervention, nuklearmedicin och brachyterapi. Under nasta ar kommer det att
arbetas med de forbattringsforslag som framkom dér. Dessutom kommer
overgripande riskanalyser med avseende pa stralsakerhet inom réntgen och
nuklearmedicin att goras.

For mer detaljer se Stralsakerhetsrapport 2021
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En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard &r en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en
kultur som framjar sakerhet.

En god sakerhetskultur innebér att alla i halso-och sjukvarden
ar medvetna om och vaksamma pa de risker som kan uppsta.
Chefer och ledare har ett avgtérande ansvar for att skapa
forutsattningar for en god sékerhetskultur men var och en i organisationen har en
viktig roll oavsett yrke. Kannetecknande for en god sakerhetskultur ar det finns ett
klimat som inte ar skuldbeldggande, dar medarbetare tryggt kan rapportera, diskutera
och stélla fragor om sékerhet samt ett aktivt arbete med att identifiera och minska
risker och skador. Det &r en larande organisation utifran bade negativa handelser
likvél som situationer dér det gick bra.

All personal i regionen som ska arbeta/arbetar som avvikelsehandléggare erbjuds en
heldagsutbildning dér diskussion om sakerhetskultur ingar. Aven utbildningar for
chefer, ST-ldkare, AT-lékare, utbildningsdagar for nyanstallda sjukskéterskor, och
studenter pa lakarprogrammet innehaller delar om sékerhetskultur. Fragor om
sakerhetskultur tas upp pa patientsakerhetsronderna som sker arligen i varje
verksamhet. Det finns en medvetenhet om och struktur for att kommunicera och lara
av intraffade handelser i de flesta verksamheter liksom forstaelse for vikten av att ha
ett 6ppet klimat.

Region Orebro lan genomfor vartannat ar en medarbetarenkat som gar ut till samtliga
medarbetare for att undersoka arbetsmiljo, patientsakerhet och medarbetar-
engagemang. Enkaten avser att inhdmta medarbetarnas upplevelser och ge en samlad
beskrivning av arbetsplatsens arbetsmiljé och sikerhet for saval medarbetare som
patienter (for de som har patientndra kontakt). Matningen utférdes under senare del av
hosten 2021 och svarsfrekvensen var 79.9% inom HS-forvaltningen. Hallbart
sakerhetsengagemang (HSE) innehaller 11 fragestéllningar angaende patientsakerhet.
Generellt bor varden under 50 atgardas direkt. Varden mellan 50 och 69 innebdr att
utvecklingspotential finns och att de kan forbattras men &r inte lika akuta. Fragor med
varden 6ver 70 indikerar god funktion och ska bevaras. Nedan ses ett urval av
resultaten.
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Hallbart séikerhetsengagemang (HSE)
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delaktiga i vart
patientsékerhetsarbete 2018
Skulle kdnna mig trygg om en 100 Min chefs chef ger
narstiende vardades pa min forutsattningar for att bedriva en
arbetsplats . 80 60 &7 séker vérd
TRe— .

Vi anpassar arbetet sa att Vi lar oss av det som fungerar

sékerheten bevaras nér
h 40
forutsattningarna forandras 69 p N . bra
20
Vi har ett val fungerande 0
samarbete med andra 68 ¢ . Vi agerar aIItlo_I utifran de risker
Vi ser
verksamheter
N 69
Blir alltid bra bemétt nér jag . Forbattringar genomfors alltid
behdver hjélp efter negativa handelser
VAgar prata om misstag atalar nér nagot ar pa vag att
ga fel
Patientsikerhet och patientbemotande
—e—2021
Vi har bra rutiner och system for
att forhindra att patienter skadas i 2018

varden*

100 .

80 4 S mi i
Vi bemoter véra patienter/kunder . T gﬁ{ggf ?ilrlné?#gfl?é{gre; o
val ~ 60 [ | patientsakerheten
40
20
0

Vi ér bra pa att ta tillvara . ¢ . Stéttar aktivt systematiskt
patienters/kunders synpunkter patientsékerhetsarbete

o
Har forutséttningar att arbeta i . . Prioriterar att arbeta patientsakert
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Exempel pa kommentarer fran chefer géllande sakerhetskultur fran genomforda
patientsékerhetsronder 2021:

Vi har regelbundna genomgangar av awikelser och samtal om vikten att
rapportera. Nya medarbetare introduceras i avvikelsesystemet. Vi
forsoker jobba for att se varje enskild handelse/avvikelse som

en paminnelse eller som ett tillfalle for lardom. Nar jag formedlar en
awvikelse vill jag ocksa lagga vikt vid hur viktigt det ar att skriva
avvikelser”

" Vi pratar positivt i gruppen om avvikelser. Det ar en mojlighet till att lara
och forbattra - inte peka ut!”

” Vi letar inte efter personer utan efter monster och arbetssatt dar det finns
mojlighet att nagot kan ga fel. Samverkan inom kliniken for att skapa
forstaelse dr viktigt.”

"Uppmuntran att skriva avvikelser. Avvikelserna dterkopplas pd sadant sdtt
att de stimulerar till dialog och larande — viktigt att alla kinner “detta
kunde ha hdnt dven mig” istdillet for att fundera dver vem som har gjort
felet (identifiera systemfel).”

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutséttning for en saker vard ar att det
finns tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och
goda forutsattningar for att utfora sitt arbete.

s i/

~ -
P

_ —
Bemanning, yrkeskompetens och erfarenhet Rl

kunskap och
I HR s arbete med kompetensférsorjning har mycket handlat kompetens

om att bista i bemanningsplanering, rekrytering, omflyttning av medarbetare,
foréndringar i schema, villkor och erséttningar samt samverkan och férhandling med
vara fackliga organisationer. Rekrytering och bemanning till vaccinationsnoderna har
varit omfattande och ca 1200 medarbetare har rekryterats. Planeringen infor Halso-
och sjukvardens omorganisation har aven varit en stor del av varens verksamhet, med
bl. a risk- och konsekvensanalyser.

Den kartldggning om underskoterskans kompetens som gjordes av HR i samband med
Projektet Framtidens vardavdelning (2015-2016), ledde fram till projektet
”Framtidens underskoterska”. Kartlaggningen visade pa kompetensluckor och utifran
detta skapades en tre dagars utbildning for alla underskdterskor inom regionen.
Projektet startade i februari 2019 och kommer att fortga 2022 ut. Pga. pandemin
pausades projektet, men har ater startades under slutet av 2021.
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Under hosten har dven ett projekt gallande valideringsutbildning for skotare startats.
Ett 25-tal medarbetare inom psykiatrin deltar i valideringsinsats med malséttning
kompetens som skétare enligt den nya underskoterskeutbildning dar psykiatri ingar.

Bada utbildningsprojekten Framtidens underskoterska samt valideringsprojektet inom
psykiatrin finansieras delvis med medel fran omstallningsfonden.

Introduktionsprogrammet for nya sjukskdterskor pausades under bérjan av pandemin,
men har under hosten 2021 aterupptagits. Kompetensutvecklingssamordnare
tillsammans med HR har bérjat en éversyn av innehall och upplagg av programmet
for att battre mota behov i verksamheterna och aggregerad bild utifran intraffade
avvikelser. Mer fokus laggs pa tkad kunskap och att fa verktyg for att klara arbetet
som ny sjukskoterska utifran den arbetssituation som rader.

Verksamheterna rapporterar under 2021 en hdg personalomséttning fr. a. pa
omvardnadspersonal. Nyrekrytering sker kontinuerligt men forlust av erfarna
sjukskaoterskor skapar problem med inskolningar av nya, det blir svart att bibehalla en
hog kompetensniva och att utbyta erfarenheter. Personalomsattningen medfor
minskad kvalitet gdllande bemanningen dven om kvantiteten ar tillracklig ”pa
pappret”. Verksamheterna rapporterar ocksa hot mot patientsikerheten pga. brist pa
specialistutbildade sjukskoterskor. Exempelvis skapar brist pa
operationssjukskoterskor 6kade vantetider till operation. Man ser ocksa brist pa
barnmorskor och intensivvardssjukskaterskor.

HR bekréftar en stor rorlighet inom sjukskéterskegrupperna men ser aven ett okat
intresse for sjukskoterskeyrket. Fler soker specialistutbildningar och gladjande nog
fler sokande till IVA &n vad man haft tidigare.

Arbetet med kompetensmodeller for sjukskoterskor har startats och workshops har
kunnat genomforas i digital form. Syftet med kompetensmodellerna &r att attrahera,
utveckla och darmed behalla medarbetare. Det gérs genom att skapa tydliga
forutsattningar for kompetensutveckling och karridrvagar. Kompetensutvecklingen
utgar fran verksamhetens och patienternas behov. Samtliga regioner i Sverige ska
senast i december 2022 ha utvecklat kompetensmodeller och pabérjat att infora dessa
for vardforbundets yrkesgrupper, enligt centrala avtal.

Varen 2021 praglades dven av stor efterfragan pa stod i arbetsmiljofragor. Det
handlade till stor del om pandemisituationen. Medarbetare upplevde en mycket
anstrangd arbetsmiljsituation och stod har behdvts bl. a fran Regionhélsan.

Kompetensutveckling och fortbildning

Under 2021 har en samordnarroll fér kompetensutveckling inrattats inom halso- och
sjukvardsforvaltningen. Samordnare for kompetensutveckling kom pa plats 1
september 2021. Samtidigt flyttade studierektor for vard och omsorgscollege éver
fran Utbildningscentrum till samma enhet, utvecklingsenheten under Verksamhets-
och ledningsstod.
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Bygget av ett nytt hus (H-huset) pa sjukhusomrédet USO slutférdes under 2021 med
digital invigning 10 februari. Utbildningsinsatser for alla medarbetare som flyttat in i
H-huset (etapp 2) har pagatt under slutet av 2020, hela forsta kvartalet 2021 och till
viss del under hosten 2021. Det har bestatt av en blandning av att fysiskt och via web-
material lara kdnna sina lokaler, nya arbetssatt, akututrustningens placering, larm,
brandgenomgang, floden, ny medicinsk teknisk utrustning och att simulera olika
akuta situationer. Simuleringarna har fokuserat pa det som ar nytt och inte pa det
medicinska omhandertagandet. Utgangspunkten har varit att kunna jobba
patientsékert i helt nya lokaler samt att medarbetaren ska kénna sig trygg och ha en
bra arbetsmiljo. Simuleringar pa operation i H-huset planerades under ca sex manader
och berdrde fem kliniker. De agde rum i december-20 under tva heldagar. Tre olika
operationsscenarion skapades som tillsammans téckte in samtlig kritisk utrustning och
dess placering. Personalen sam-tranade och gick igenom fléden och kommunikation,
allt under éverinseende av KTC samt verksamheternas egna instruktérer.
Utvarderingar fran samtliga scenarion sammanfattades och aterkopplades till
agerande grupp samt till chefer i respektive verksamhet. Sammanlagt deltog ca 100
medarbetare under dessa dagar och representerade samtliga professioner pa operation.

Flera verksamheter har gjort utbildningsinsatser riktade till l&kare kring ordination av
lakemedel, lakemedelsmodulen samt journaldokumentation. Forvaltnings-
gemensamma styrande dokument kring varddokumentation och dokumentation av
lakemedel i journal har utvecklats for att skapa battre enhetlighet och sakerhet.

For att héja kompetens och trygghet i samband med digitala vardmaten har en
arbetsgrupp for utbildningsinsatser startat. Utvecklingsenheten, enheten for digitala
vardmiljoer och KTC &r representerade. Arbetet med inventering av behov och
forutsattningar har startat under hésten.

For att yrkeskompetens ska bevaras och uppdateras maste det finnas fungerande
kunskapsstod. Under aret har kunskapsstod upphandlats for medarbetare i
primarvarden (Medibas) och introducerades i borjan pa april. Under hosten skissades
forslag for en systematisk utveckling av primarvardens kunskapsstod pa regionniva.
En del av forslaget &r att engagera medicinskt ledningsansvarig (MLA) i
forbattringsarbetet, bland annat genom deltagande i internutredningar infor eventuella
anmaélningar enligt lex Maria.

Distriktslakardagarna &r en tydlig och konkret kompetenshéjande insats for lanets
allméanspecialister. Ovriga utbildningsinsatser kring patientsakerheten i primarvérden
omfattar informationstraffar for avvikelsehanterare samt foreldsningar kring
internutredningar for lakare.

Patientsakerhetsenheten och cheflakargruppen deltar i undervisningen vid
lakarprogrammen vid Orebro universitet. Undervisningen i patientsakerhet och
patientsdkerhetsarbete omfattar foreldsningar, seminarier, skriftliga uppgifter och
praktiska 6vningar. Detta sker i samverkan med medicinsk juridik, patientndmnd, och
medicinsk teknik. Pa samma sétt deltar cheflakare och patientsakerhetscontroller i
patientsdkerhetsundervisning for AT- och ST-lakare.
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Chefsutbildningarna i patientsékerhet aterupptogs under hosten 2021, efter att ha
pausats under pandemins forsta tid. Tva utbildningsdagar riktade till verksamhets-
och enhetschef med sammanlagt ett 30-tal deltagare genomfordes. Dessa utbildningar
genomfors i samverkan mellan patientsakerhetsenheten, KTC, Lakemedelscentrum
och Regionservice medicinsk teknik.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens
och de narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om
patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa
Iangt som mojligt utformas och genomfaras i samrad med
patienten. Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och
fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patientmedverkan sker pa olika nivaer inom halso- och sjukvarden. En grund ar
patientens delaktighet i egen varden och behandling. Den patient som ar vél insatt i
varfor och hur olika moment i undersokning och behandling ska genomféras, bidrar
aven till att vardforloppet blir som det ar téankt och till att avvikelser uppmarksammas.
Patienters klagomal och synpunkter aggregeras och analyseras och utgor en kalla till
fokus pa forbattringsomraden. Se rubrik ”Klagomal och synpunkter” nedan.
Patientrapporterade matt ex genom PROM, PREM och Nationell patientenkat (NPE)
anvands for att pa ett dvergripande plan fa en bild av patienters upplevelse av varden.
Se rubrik ”Nationella patientenkéten” nedan.

Patientforetradare ar ocksa delaktiga i utformning av vardstrukturer, i utbildning och i
forskning. Forutom att patientforetradare nationellt ar delaktiga i exempelvis
standardiserade vardforlopp (SVF), vardprogramsgrupper, nationella screeningradet
etc., sker lokal och nationell dialog med patientforeningar kring vardens utformning
utifran diagnos eller diagnosomrade. | samband med undervisning anvands inom
regionen “proffspatienter” inom flera omraden, exempelvis gynekologisk
undersokningsteknik. Patientinflytande vid évergripande beslut méjliggérs genom att
demokratiska processer sékras, transparens i politisk ledning och medborgardialog.

Patientmedverkan maste ocksa hanteras med forsiktighet. Den patient som inte vill
eller kan ta aktiv del i sin vard och behandling ska inte riskera att fa en samre
anpassad vard. Varden ska erbjudas och prioriteras utifran alla patienters vardbehov,
inte deras formaga att framfora sina synpunkter eller medverka i varden. Varden ska
utformas sa att inte grupper av patienter som har ”’svagare rost” missgynnas. Vid
nyttjandet av patientforetradare i beslutssamanhang maste omsorg laggas pa
forutsattningarna for detta. Vem patient/nérstaende foretrader, om patient/narstaende
forvéntas representera andra utanfor sin egen erfarenhet samt vilkas erfarenheter som
inte representeras och hur dessa kan inkluderas.
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Digitala tjanster

Mojligheten att anvanda digitala tjanster for delaktighet i den egna varden finns sedan
lange och anvandandet ékar vilket har varit helt nédvandigt under radande pandemi.
En kraftig 6kning i anvandandet av tjanster sags under 2020 och har fortsatt under

2021.
Antal inloggningar i 1177:s e-tjanster 2013 — 2021 Region Orebro lan.

Antal inloggningar per manad

@ Antal inloggningar ® Antal unika inloggningar

BOO 000

600 000

200 000

h 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Under aret har arbete med sakra digitala covid-tjanster fortgatt och att sakerstalla
korrekt information gallande tillgangliga och nya e-tjanster Covid-19 pa webbplatsen
www.1177.se for t ex vaccination. Regionen har infért egen provtagning via Covid-
19-provtagningslador dar sammankopplingen mellan provror och analys i
laboratoriesystemet sker via 1177s digitala tjanst “Egen provhantering”.

E-tjansten “Egen provhantering” dér provtagningskit for PCR-provtagning covid kan
registreras och besvaras 6kade kraftigt under arets sista manader.
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Antal provtagna via Egen provhantering 2020-2021 Region Orebro lan.
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Okad anvéndning ses dven gallande digitala formulidr som skickas till ut till invanare
via 1177 vérdguidens e-tjanster. Exempel p& formular som Region Orebro lin
skickar ut via 1177 ar Halsodeklaration infor operation, Hélsodeklaration
folktandvarden, Levnadsvanefragor, Introduktionsfragor VuxenHab, Uppfoljning
TENS, Uppfoljning FAR®.

Andra forbattringar av e-tjanster som gjorts under aret ar

o fOrbattrad sékerhet i e-tjansterna géllande inloggning

o digitala doseringsbrev for forenklad Warandosering

e pdborjat arbete med att infora digitala kallelser inom hélso- och
sjukvardsforvaltningen

o forbattrat flode for bestallning av vissa hemtester med eliminering av
manuellt hanterade steg i processen gallande prover och provsvar vilket leder
till 6kad patientsékerhet

o fortsatt inférande av Min vardplan cancer pa ett flertal kliniker

o aterkommande informationstillfallen for seniorer for att fa 6kad delaktighet
och beratta mer som de sékra e-tjanster regionen tillnandhaller, t ex att kunna
lasa sin journal eller férnya sitt recept.

e inforande av ett nytt smittsparningsverktyg for covid 19 dar 1177s formular
hantering nyttjas for att smittspara vilket sker helt digital och patientsékert.

Patientmedverkan Omrade psyKkiatri

| Omrade psykiatri finns ett etablerat arbete med brukarrevisioner och peer support.
Brukarrevision &r ett verktyg for kvalitetsarbete och verksamhetsutveckling.
Revisionen gar ut pa att brukare intervjuar brukare. Den fokuserar pa fragor om
bemdtande, delaktighet och inflytande. Det finns en person anstalld for att arbeta som
peer support, vilket innebdr att personer med egen erfarenhet av psykisk ohdlsa
utbildas till att arbeta som utbildade stédpersoner inom verksamheter som erbjuder
vard, stod eller rehabilitering.

Nationella patientenkéaten

Patienters synpunkter pa varden ar en viktig kalla for att standigt forbéattra varden.
Genom att delta i Nationella patientenkaten (NPE) har patienter méjlighet att beratta
om och svara pa fragor rérande sina erfarenheter och upplevelser av varden.
Resultaten anvands for att forbattra och utveckla varden utifran ett patientperspektiv.
Resultaten ar ocksa underlag for jamforelser mellan vardenheter och ett redskap for
styrning och ledning.

Nationell patientenkédt genomfordes under perioden april - juli 2021 inom
sjukhusverksamheterna i Region Orebro l4n, specialiserad somatisk Gppen- och
slutenvard. Fragorna i enkéten utgar fran patientens perspektiv och ar indelade i sju
dimensioner; Helhetsintryck, Emotionellt stod, Delaktighet och Involvering, Respekt
och bemdtande, Kontinuitet och koordinering, Information och kunskap och
Tillganglighet.
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Den somatiska slutenvardméatningen visar goda resultat. | jamforelse med riket
placerar sig Region Orebro Ian hogre i dimensionspoang i samtliga av de sju
dimensionerna. Det tyder pa att patienterna ar ndjda, kanner sig trygga, och fick den
hjalp de 6nskade under vardtillfallet.

Aven undersokningen fran den specialiserade somatiska éppenvarden gott resultat.
Har placerar sig Region Orebro lan i jamférelse med riket, hogre eller i narheten av
rikets dimensionspoang, i de sju dimensionerna. Det kan tolkas som att patienterna
upplever att de har mojlighet att stalla fragor under sina vardtillfallen och medkansla
och engagemang fran vardpersonal. Patienterna uttryckte ocksa att de skulle
rekommendera mottagningen till andra i liknande situation.

Hosten 2021 utfordes primarvardsundersékning och resultatet presenteras i borjan av
februari 2022.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9,5kap. 28,7 8,88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med
den frekvens och i den omfattning som kravs for att
vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Ett
fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och
utveckling, till exempel en forbattringsmodell, &r en viktig
grund for ett framgangsrikt patientsékerhetsarbete.

Under rubriken Agera for saker vard presenteras de
egenkontroller som utforts samt resultat och analys av dessa.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen pa regionens enheter
SOSFS 2011:9, HSLF-FS 2017:37

Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering ar ett lagkrav och gérs med syfte att
identifiera forbattringsmojligheter inom lakemedelshanteringens olika omraden och
pa sa satt stodja enheternas arbete for ckad patientsakerhet gallande hantering av
lakemedel. Granskningen grundar sig i de foreskrifter och allmanna rad som reglerar
lakemedelshantering i hdlso- och sjukvarden, i regiongemensamma riktlinjer och
rutiner samt i lokala rutiner och hur ansvaret for lakemedelshanteringen fordelas pa
varje enhet, allt fran ordination till iordningstéllande och administrering.

Kvalitetsgranskningen utfors av farmaceuter fran Lakemedelscentrum och genomfors
arligen pa samtliga enheter (ca 220 st.) som hanterar lakemedel. Vid alla
granskningar gors ocksa en uppféljning av de atgarder som vidtagits efter forra arets
granskning.

Lékemedelsrelaterade avvikelser analyseras for att identifiera systematiska fel och
brister. Dessa kan anvandas som fokusomraden for granskningen. Granskningens
fokusomraden beslutas i samverkan mellan omradesrepresentanter,
patientsédkerhetsenheten och Lakemedelscentrum.

Under 2021 har sérskilt fokus lagts pa hur medarbetare introduceras till rutiner
avseende ldkemedelshantering, muntliga ordinationer, rutiner for uppféljning av
lakemedelsordinationer inklusive generella direktiv, rutiner for kontroll av
kontinuerliga infusioner, rutiner for hantering av narkotiska lakemedel samt rutiner
for handelse av driftstopp i vardsystemen.

Sammanfattningsvis visar granskningen att manga rutiner gallande hantering av
lakemedel fungerar bra men manga enheter har i samband med granskningen noterat i
sin forbattringsplan att de behover arbeta med ovanstaende omraden.
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Resultat punktprevalensmatningar (PPM)

PPM anvands for att mata forekomst av trycksar, vardrelaterade infektioner (VRI) och
foljsamhet till basala hygien- och kladrutiner (BHK) vid en bestdmd tidpunkt och &r
ett satt att méta kvalitet och skador i varden. (Resultat BHK-matning presenteras
under rubrik “’Tillforlitliga och sakra system och processer” nedan). Forsiktighet far
iakttas i tolkningen av resultaten av PPM-matningar da relativt litet underlag anvands.

De nationella métningarna VVRI stalldes in under 2020 och 2021, darfor finns inget
resultat pa nationell niva. Matningen i regionen inkluderade 333 patienter. En viss
forsamring sags i resultatet jamfort med 2020, dvs en 6kning i forekomsten av VRI.

Patienter med VRI som andel av alla patienter sluten
somatisk vard (justerad skala)
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Sjuhusforvarvade trycksar innebar att patienten fatt trycksar under sjukhusvistelsen.
Det har skett en viss forbattring i regionen jamfort med 2020. Pa nationell niva har
andelen sjukhusforvarvade trycksar okat till 11 procent jamfort med 8 procent 2020.
Forebyggande arbete innebéar bland annat att hud- och riskbedémning ska genomféras
och dokumenteras snarast vid ankomst till sjukhus, att madrasser anpassas, att
hélavlastning anvéands och att patienten regelbundet vands efter schema. Métningen
omfattade 382 patienter.
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Resultat PPM trycksar 2017-2021 (justerad skala)
* Region Ostergdtland och Region Stockholm ingér ej i 2021 &rs matning
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Markdrbaserad journalgranskning (MJG)

Strukturerad journalgranskning anvéands for att mata forekomsten av skador i varden.
MJG innebaér att journaler granskas fran ett slumpvist urval av avslutade vardtillfallen
pa sjukhus. Vid granskningen identifieras journaluppgifter med hjélp av markorer
som kan indikera skada. Ett team bestaende av sjukskoterskor och ldkare bedémer
uppgifterna for att kunna faststélla om en skada skett och i sa fall vilken typ,
konsekvens, allvarlighetsgrad samt om den anses vara undvikbar. Om skadan hade
kunnat undvikas betecknas den som en vardskada.

Nedan presenteras resultat fran USO och Lindesbergs lasarett. Totalt granskades 460
journaler. Slutresultat fran Karlskoga lasarett ar annu inte sammanstallt pa grund av
att granskare och slutgranskare under 2021 behdvt prioritera kliniskt arbete.
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Identifierade vardskador MJG 2021 n=22
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Andelen identifierade skador ligger pa samma niva som 2020.

Utifran SKR: s rekommendationer granskades aven 88 journaler for patienter med
covid-19. Totalt identifierades nio skador varav fem trycksar, tva blaséverfyllnad och
tva vardrelaterade infektioner.

Infektionsverktyget
Infektionsverktyget ar implementerat inom ROL, men sammanstallning och analys av
resultat &r i nulaget begrénsad pga. resursbrist.
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Oka kunskap om intraffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

‘ Oka kunskap om

intréffade vardskador
Har varden varit siaker

Vardgivare ar (enl. PSL 3 kap 38) skyldig att utreda handelser i verksamheten som
har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Syftet med utredningen ska vara
att sa langt som majligt klarlagga handelseforloppet och vilka faktorer som har
paverkat det, samt ge underlag for beslut om atgéarder som ska ha till &ndamal att
hindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller att begransa effekterna av sadana
handelser om de inte helt gar att forhindra.

Genom identifiering, utredning samt méatning av skador och
vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna
nar resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap
om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna
ger underlag fér utformning av atgarder och prioritering av
insatser.

Vardgivare har (enl. PSL 3 kap 58) skyldighet att till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) anmala héndelser som har medfért eller hade kunnat medfdra en
allvarlig vardskada (lex Maria). Vem som ska anmala, vad som ska anmalas och vad
anmélan ska innehalla regleras av Patientsakerhetslagen och foreskriften om
Vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete.

Vardskada definieras i Patientsdkerhetslagen (PSL 1 kap §5) som “lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvérden”.

Nedan presenteras hur identifiering, utredning, anmélan, kommunikation och
uppfoljning av vardskada hanteras inom Region Orebro I4n

Identifiering:
Via avvikelser:

Vid o6nskad handelse som innebar skada eller risk for skada upprattas en
avvikelserapport. Ansvaret for avvikelsehantering ligger pa respektive verksamhet.
Avvikelse rorande handelse som inneburit eller riskerat att innebara vardskada for
patienten markeras till cheflakare. Anmélningsskyldigheten enl. Lex Maria avser
handelser som lett till allvarlig vardskada eller inneburit risk for allvarlig
vardskada.

Patientsékerhetscontroller har dialog med avvikelsehandldggare samt l&ser dven
icke cheflakarmarkerade avvikelser for att identifiera allvarliga avvikelser som
inte cheflakarmarkerats.

Via klagomal:

Klagomal och synpunkter fran patienter eller narstdende kan inkomma direkt till
verksamheten, via e-tjanst pa 1177.se, via anmalningsformuléar via hemsidan eller
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via post till Klagomalsenheten. Patient och/eller narstaende kan ocksa véanda sig
till Patientndmnden, som i sin tur kontaktar verksamheten. Patientndmnden
kontaktar &ven forvaltningsovergripande chefldkare och/eller patientsakerhets-
controller vid klagomal som inger misstanke om allvarlig handelse. Klagomal
fordelas till aktuell verksamhet som ansvarar for att svara. Svar ska férmedlas till
patient/nérstdende skyndsamt, maltid &r inom 4 veckor. Om klagomal inkommer
som inger misstanke om allvarlig handelse kontrolleras att hédndelsen hanteras via
avvikelsesystemet. Klagomal som inkommer till IVO och férmedlas till
cheflakare eller verksamhet hanteras pa likartat satt.

Utredning:

Vid vardskada eller risk for vardskada ska utredning och dokumentation ske inom
verksamheten i enlighet med foreskriften. Cheflakarmarkerade avvikelser bedéms
primart av respektive cheflakare. Arenden som helt eller huvudsakligen handlar om
avvikelser inom omvérdnad bedéms av anmélningsansvarig for omvérdnad. Arenden
som helt eller huvudsakligen berdr medicintekniska produkter bedéms av
anmélningsansvarig for medicintekniska produkter. Arenden som berdr tandvarden
bedoéms av cheftandlakare. Om handelsen inneburit vardskada eller risk for vardskada
gors en bedémning av allvarlighetsgrad och en internutredning genomfors.

Om héndelseférloppet ar komplicerat eller involverar flera olika verksamheter kan
internutredningen fordjupas i forma av en handelseanalys.

Héndelser dar anmadlan enligt lex Maria kan vara aktuellt diskuteras i
cheflakargruppen. I cheflakargruppen ingar cheflakare utifran medicinska omraden,
anmélningsansvariga for medicintekniska produkter och fér omvardnad, samt
cheftandlékare.

Anmalan:

Om vardskada bedoms som allvarlig (dvs allvarlig undvikbar skada, se ovan) anmaler
cheflakare eller anmalningsansvarig handelsen enl. lex Maria och internutredning
bifogas anmélan. | anmélan ska framga handelseforlopp, konsekvenser, orsaksanalys,
atgarder, uppfoljning och patientens upplevelse.

Kommunikation:

Resultat av internutredning, att lex Mariaanmélan gors och IVO: s beslut &rendet
kommuniceras till berord verksamhet. Minst en gang arligen genomfors en
patientsékerhetsrond inom varje klinik/verksamhet. En gemensam mall for
patientsdkerhetsronden anvénds, och klinikens ev. lex Maria-arenden diskuteras.

Arenden anmélda enl. lex Maria publiceras pa Regionens hemsida med en kortfattad
beskrivning av héndelsen.

Uppféljning:

For att sakra att foreslagna atgarder ar vidtagna ska uppféljning av anmalan om
allvarlig vardskada ske inom 6 manader. Ansvarig cheflakare stammer av 6-
manadersuppfdljningen med respektive verksamhet, och dokumenterar i diariedrendet
att uppfoljningen ar genomfoérd.
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Inspektion och tillsyn 2021

Halso- och sjukvarden och tandvarden, star under statlig tillsyn fran Inspektionen for
vard och omsorg (IVO). Sakerheten i varden baseras pa vardgivarens ansvar enligt
ovan. IVO bedriver darutdver sin tillsyn via inspektioner saval utifran pagaende
arenden som egeninitierade omraden.

Inspektion Tillsyn
Vdvnadsinréttningen vid Laboratoriemedicin, Universitetssjukhuset Orebro
Laboratoriemedicinska kliniken,
Universitetssjukhuset Orebro
Allmanpsykiatrisk 6ppenvard, Omrade psykiatri
Medicinsk vard och behandling till dldre pa sarskilt
boende (SABO)
Akutkliniken, Universitetssjukhuset Orebro
Barn- och ungdomspsykiatrin
Vavnadsinrattningen, laboratoriemedicinska kliniken

Sammanstéllning vardgivarens utrednings- och anmalningsansvar 2021
Under 2021verkstallde HS-forvaltningen 99 lex Maria-anmélningar vilket & samma
antal som foregaende ar
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Antalet genomforda héndelseanalyser 6kade under 2021 jmf 2020.

Héandelseanalyser under 2021
Katastroforganisation utifran allvarlig flygplansolycka

Beredskapsorganisation utifran bombhot, Omrade Psykiatri

Omhéndertagande av patient med andningssvarigheter
Oversvamning i serverrum som ger stérningar i telefoni

Exempel pa genomforda atgarder efter lex Maria:
Handelse Atgéard

Urosepsis efter KAD byte Utbildningsmaterial for internutbildning pa
aktuell enhet. Projekt med att anvanda
Vardgivarwebben som forum for information
/utbildningsmaterial till externa vardgivare.

Fall med allvarlig konsekvens Andrad rutin for riskbedomning. Férnyad
beddmning avseende undernaring, trycksar och
fall ska ske nar patient har vardats pa avd en
vecka och eller efter signifikant
medicinjustering

Forsenad koloskopi Oversyn for 6kad samverkan
endoskopiverksamhet ROL for att korta koer

Blasskada i samband med Ny rutin for att koppla in urolog och

operation rontgenolog tidigare skede for samrad for att

optimera undersokningar inford

Fordroéjd behandling av Revidering av text i nationella kunskapsstodet

nydebuterad diabetes typ 1 for barnhalsovarden (Rikshandboken).
Redaktionen av Rikshandboken accepterade
forslag pa fortydligande om bradskandegraden
vid misstanke om diabetes hos barn.

Det blev saledes atgard for hela landet.
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Tillforlitliga och sékra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en
naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva 2
och proaktiva perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Genom Tilfeliga och stca

system ach processer
att minska odnskade variationer stérks patientsakerheten. X *
Nedan presenteras exempel pa system och processer som syftar

till att starka patientsakerheten. ‘

Lakemedelsgenomgangar
HSLF-FS 2017:37

En lakemedelsgenomgang &r en process i flera steg med syfte att férebygga fel i
vardens dvergangar och astadkomma en sa hog 6verensstammelse som majligt mellan
de lakemedel som en patient ar i behov av, ar ordinerad och anvander vid det aktuella
vardtillfallet. Syftet ar att sakerstalla en korrekt, aktuell andamalsenlig och séker
lakemedelslista i den situation patienten befinner sig for tillfallet samt att bedéma
behovet av en fordjupad lakemedelsgenomgang. Antalet lakemedelsgenomgangar
okade under 2021 bade inom primarvard saval som specialistvard vilket ar positivt ur
patientsékerhetsperspektiv.

Enkel lakemedelsgenomgang = Férdjupad lakemedelsgenomgang
2021 9966 3527
2020 7826 2959

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

En forutséttning for saker vard och att minska smittspridning ar att basala
hygienrutiner och kl&dregler alltid foljs. Ett systematiskt arbete fér en god hygienisk
standard pa enhetsniva, med stdd av vardhygienisk expertis, syftar till att begransa
antalet vardrelaterade infektioner samt att minska risken for att smitta sprids.

Féljsamhet BHK (Ma3let dr 100 % , justerad skala)
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Resultatet av métningen visar att andelen korrekt i samtliga klad-och hygienriktlinjer
har forbattrats med 2 procentenheter jamfort med 2020 och baseras pa 1537
observationer.

Suicidprevention
Suicidprevention &r en fraga som kontinuerligt arbetas med i allt fran att behandla
underliggande sjukdom till korrekta tvangsatgarder dar sadana maste genomforas.

Arbetet med suicidprevention har under 2021 inneburit verkstéllande av flera
beslutade &tgéirder i projektet ”Saker Suicidprevention”. Vardprogram suicidnira
patienter har reviderats och galler for hela Halso-och sjukvardsforvaltningen. For
patienter som genomfort suicidférsék men som inte har en kontakt etablerad inom
psykiatrin finns mobil resurs som en brygga under det akuta skedet och féljer
patienten till kontakt har sékerstéllts. Uppdraget for resursen omfattar forutom
patientkontakter aven stod till anhériga samt utbildnings- och konsultationsinsatser.
Under 2021 lanserades ocksa en introduktionsutbildning for personal dar svara samtal
och suicidriskbedémning ingar.

Fortsatt arbete med implementering av lokala och nationella kunskapsstod samt att
stérka lokal samverkan genom exempelvis arbete for att tillgodose att patienter med
omfattande vardbehov med flera huvudmaén inblandade far en god planering och

samordning.
&\
Stiker ward

har och nu

«
a»

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for
sakerhet forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa
stérningar i nartid.

Ar varden saker idag

Vardplatser

Optimalt antal véardplatser inom slutenvéarden i Region Orebro lan har betydelse for att
uppratthalla hog patientsékerhet och god arbetsmiljo. Riktlinjen »Vardplatser pa
somatiska avdelningar i Region Orebro lin” uppdaterades i slutet av aret. For att fi en
gemensam bild 6ver vardplatslaget i regionen sker dagliga vardplatsmaten.

Antalet vardplatser i lanet har pa 5 ar minskat med 20%, vilket ar pa samma niva som
riket i 6vrigt. Detta &r en av forklaringarna till situationen med Okat antal
overbelaggningar, utlokaliserade patienter och okade vistelsetider pa akut-
mottagningarna som ses under 2021. Det innebéar ocksa att mer tid och resurser
behdvs for att hitta vardplats eller andra vardinsatser for att i mojligaste man bibehalla
god och saker vard.
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Antal vardplatser 2018-2021
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Efter de dagliga vardplatsmétena gar information ut till berérda chefer. Vardplatslaget
beskrivs i kategorier utifran stabilt/bra, forbattrat, hanterbart, trangt, anstrangt och
mycket anstrangt. Nedan ses fordelningen i de olika kategorierna under 2021.

VARDPLATSLAGE 2021 ROL

Stabilt/bra

Mycket
anstrangt

Hanterbart

Utlokalisering innebar att patienten vardas pa annan vardenhet dn den som har
specifik kunskap, kompetens och medicinskt ansvar for patienten. Overbel4dggning ar
nar en inskriven patient vardas pa en vardplats som inte uppfyller kraven pa en
disponibel vardplats. En disponibel vardplats definieras som en vardplats i sluten vard
med fysisk utformning och bemanning som sékerstéller patientsékerhet och
arbetsmiljo.
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Overbelaggning och utlokalisering av patienter ger avsevart 6kad risk for vardskador
vilket beror pa att det inte alltid finns tillracklig kompetens och kapacitet for att mota
patientens behov och sjukdomstillstand.

Andel 6verbelaggningar sluten somatisk vard 2021
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Andel utlokaliserade patienter 2017-2021

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

2021 2020 2019 2018 2017

Den 6kning av utlokaliserade som ses under varmanaderna 2020 och 2021 kan till
viss del relateras till covidvard, da vissa patienter registreringstekniskt markerades
som utlokaliserade vid vard pa covid-avdelning. Under sommarmanaderna ses alla ar
en okning av utlokaliserade som relateras till den samlokalisering av vardavdelningar
som sker sommartid. Den nedgang i utlokaliserade patienter som normalt kommer
efter sommarmanaderna uteblev 2021 och antalet utlokaliserade fortsatte att ligga pa
hoga nivaer aven under hosten.

-~
Svart sjuka patienter Patienter i behov av
Hog | kan laggasin pa slutenvard vardas
og o . A "
vardavdelning pa en Gverbelastad
akutmottagning
Belastning pa
akutmottagningen ,,\\e'}
N
)
(o‘ Inga tillgangliga
. oF vardplatser men
Lag % akutmottagningen har
tillracklig kapacitet
Lag Hoég

Belaggningsgrad pa sjukhusets vardplatser

Kélla: SNS rapport 76, ur SNS forskningsprojekt Vard och omsorg i det 21:a arhundradet.
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Vardovergangar mellan regional slutenvard och kommunal vard

Pandemin har inneburit stora pafrestningar for verksamheterna hos bada
huvudmannen. Samtidigt har vikten av att patienter inte vistas i onddan pa sjukhus
kanske aldrig varit stOrre. Trots detta har de arbetssatt som etablerats for samverkan
vid utskrivning kunnat bibehallas under aret &ven om en del utvecklingsarbete fatt sta
tillbaka. Lanets 12 kommuner har trots det anstrangda laget i verksamheterna kunnat
erbjuda kommunala insatser snabbt efter utskrivning. Antalet dygn for utskrivnings-
klara har 6kat under aret &ven om ingen kommun 6éverskridit malvardet hemgang
inom tre dagar fran det patienten &r utskrivningsklar.

Ett stort utvecklingsomrade &r den samordnade individuella planeringen runt
patienten som gors inom ramen for en samordnad individuell plan (SIP). Processen
behover fungera battre bade i samband med utskrivning samt nar patienten befinner
sig i Oppna vardformer. Antalet uppréattade SIP har minskat under aret och antalet
varierar mycket mellan verksamheterna. Under aret har ett arbete genomforts med att
ta fram ett arshjul med indikatorer som ska rapporteras till Chefsgruppen for social
valfard samt vard och omsorg och som borjar tillampas under 2022.

Nagra omraden dar utvecklingsarbete pagar ar:
e Utveckling av fast vardkontakts roll och uppdrag
e Proaktivt arbete for att undvika onddig inskrivning

e Forvaltning och utveckling av ViSam-modellen, lanets modell for samverkan
och informationsoverforing.

e Sdkra stdd till utskrivningsprocessen i nytt verksamhetssystem

e Fortsatt uppféljning av utskrivningsprocessen.

Utskrivningsklara dagar per vardtillfille Orebro ldn
Somatisk vard dec 2017-ff
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Varden har 6kat under senare delen av &ret framst orsakat av att Orebro kommun haft
problem med att ta hem utskrivningsklara. Arbete med atgarder for att bryta
utvecklingen pagar.

Utskrivningsklara dagar per vardtillfille
Psykiatrisk vard dec 2017-ff
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Fortsatt mycket laga varden inom psykiatrin. Med enstaka undantag skrivs patienter
ut den dag de &r utskrivningsklara.

Leveransproblem medicintekniska produkter

Under bdérjan av mars 2021 uppstod ett betydande leveransproblem av
verksamhetskritisk medicinskteknisk utrustning i samband med att Region Orebro
lans leverantor av bland annat infusionsaggregat till infusionspumpar meddelar att ett
stort antal produkter aterkallades da foretaget inte kunde garantera dessas sterilitet.
Detta intraffar samtidigt som halso- och sjukvarden var hart anstrangd pa grund av
okande antal patienter som behovde sjukhusvard relaterat till pandemin.

Ersattningsprodukter fanns inte att tillga. En risk- och konsekvensanalys genomfordes
dar risken med att anvanda levererade aggregat beddmdes vara mindre an risken med
att sluta anvanda alla levererade aggregat och darmed inte kunna anvanda
infusionspumpar for lakemedelsadministrering. En atgardsplan upprattades och en
arbetsgrupp tillsattes for att leda arbetet utifran atgardsplanen.

Inga allvarliga konsekvenser uppstod som konsekvens av leveransproblemen och inga
vardskador har kunnat identifieras.
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Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 8, 7 kap. 2 § p 4

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse
ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Riskanalyser genomfors i verksamheten infor storre forandringar, se exempel nedan.
Risker som fangas upp i avvikelsesystemet av allvarlig art gar vidare till
cheflakarbeddmning och internutredning.

Riskanalys dvergripande niva Riskanalys verksamhetsniva (urval)
Leveransproblem aggregat till Neddragning vardplatser
infusionspumpar Infektionskliniken

Inférande av Mitt vaccin Ryggkirurgi i H-huset

Byte av leverantor for tvétt och ”Raka sparet” — samarbete
textilservice ortopedavdelning 6 och MAVA

Sammanslagning av vardcentraler under
semesterperioden

Omorganisation specialistmottagningarna
Karlskoga och Lindesberg

Vard av akutkirurgiska patienter
avdelning 37 fran 15 november

Minska lokaler/antal vardplatser
avdelning 39B

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal

Vardgivare &r (enl. PSL 2010:659, 3 kap 7 §) skyldighet att till IVO anmaéla
legitimerad halso- och sjukvardspersonal som uppvisar sadana brister i sin
yrkesutdvning att patienternas sakerhet kan vara i fara. Anmalningsplikten géller &ven
vikarier, inhyrd och tidigare anstalld legitimerad hélso- och sjukvardspersonal.

Om en vardgivare anser att det finns skalig anledning att en medarbetare, som har
legitimation for ett yrke inom hélso- och sjukvarden utgéra en fara for
patientsakerheten, sa ska detta anmélas snarast till IVO.

Nedan presenteras hur identifiering, utredning, anmalan, kommunikation och
uppféljning av legitimerad halso- och sjukvardspersonal som kan utgéra en fara for
patientsikerheten hanteras inom Region Orebro lan
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Identifiering:
Via avvikelser:

Awvikelse rorande handelse som inneburit eller riskerat att innebara vardskada for
patienten markeras till cheflakare. Patientsakerhetscontroller laser &ven icke
cheflakarmarkerade avvikelser. Cheflakare och/eller patientsakerhetscontroller
uppmarksammar om enskild yrkesutévare forekommer i upprepade avvikelser.

Via klagomal:

Om klagomal inkommer som inger misstanke om att enskild legitimerad halso-
och sjukvardspersonal utgor en fara for patientsakerheten kontaktas cheflakare och
verksamhetschef for att skapa en helhetsbild kring enskild personal. En bedémning
gors av den aktuella handelsen och om 6vriga klagomal, avvikelser eller
anmalningar finns for individen.

Via enskilds klagomal till IVO:

IVO utreder klagomal fran patienter och narstaende som géller allvarligare
handelser inom varden. | de fall IVO bedémer att klagomalet kan anses vara riktat
mot en enskild halso- och sjukvardspersonal kontaktas berord person. Nar IVO:s
utredning ar klar skickas ett forslag till beslut sa att anmalaren, vardgivaren och
berdrd hélso- och sjukvardspersonal far mgjlighet att Iamna synpunkter innan
slutgiltigt beslut fattas. Om kritik som ar riktad mot enskild personal ar av allvarlig
art kan 1\VO vélja att inleda en utredning av dennes yrkesutdvning.

Via Lex Maria-anmalningar:

Nar enskild legitimerad yrkesutdvare férekommer i samband med lex Mariadrende
gors i cheflakargruppen en bedémning om det finns skél att misstanka att denne
utg6ra en fara for patientsékerheten.

Via verksamhetschef:

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for patientsékerheten inom sin
verksamhet. Verksamhetschef som uppmérksammar att enskild legitimerad
yrkesutdvare utgora en fara for patientsakerheten kontaktar cheflakare som del i
utredningen.

Utredning:

Utredning av legitimerad yrkesutdvare gors av verksamhetschef. Cheflakare bistar i
utredningen, tillsammans med HR-partner och facklig representant. Vilka atgarder
som ska vidtas tydliggors av riktlinjen: ”Bristande yrkesutdvning eller misskdtsamhet
av legitimerad halso- och sjukvardspersonal samt tandvardspersonal”

Anmalan:

Beslut om att anmélan enligt 3 kap. 7 § PSL fattas av cheflékargruppen. Anmadlan
bestar av cheflakaren anmalan tillsammans med anmalan och utredning fran
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verksamhetschef. Cheflékare bifogar bilagor enl ovan samt journalkopior/avvikelser.
Handlingarna diariefors och skickas till IVO.

Under 2021 anméldes 5 legitimerade yrkesutdvare enligt nedan.
Omrade nara vard

Omrade specialiserad vard

Halsoval

gD

Totalt

Starka analys, larande och utveckling
Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande

arbetet inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for 4

att forsta vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, énskvard \erondsachavecing
flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att /\i
kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador ‘

minskar. ‘

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap.58§, 7 kap. 2§ p 5

En avvikelse definieras som en ej forvantad handelse som medfort eller kunnat
medfora skada pa patient medarbetare, besokande, utrustning eller organisation.
Enligt Patientsakerhetslagen &r halso- och sjukvardspersonal skyldig att bidra till att
uppratthalla hog patientsékerhet genom att rapportera risker for vardskador samt
handelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada till vardgivaren.

Avvikelsehantering ingar som en viktig bestandsdel i ledningssystemet tillsammans
med egenkontroll. Varje verksamhet ska ha rutin fér avvikelsehantering,
verksamhetschef ansvarar for detta. | den omorganisation som pagar kvarstar arbetet
med att skapa rutiner och arbetssétt for hur patientsékerhetsarbetet ska bedrivas pa
omradesniva bl. a vad det géller avvikelseansvarig och samarbete med respektive
cheflakare samt systematiskt patientsédkerhetsarbete.

Merparten av de avvikelser som rapporteras inom HS-forvaltning och drygt halften
inom FTV handlar om patientsdkerhet. Utdver hanteringen avvikelser i respektive
verksamhet lases och bedéms samtliga avvikelser rérande patientsédkerhet inom HS-
forvaltningen av patientsdkerhetscontroller med avsikt att identifiera allvarliga
handelser som inte markerats till chefldkare sasom risk for allvarlig vardskada.

Under aret har antalet avvikelser bl.a. gallande blasoverfylinad, fall med allvarlig
konsekvens, lakemedel, utlokaliserade patienter, kompetensbrist och vardplatsbrist
Okat.
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Malvarden for avvikelsehantering finns. De indikerar hur det systematiska arbetet
med avvikelser fungerar. Samtliga malvarden uppnaddes med god marginal dven
2021 vilket ar en fortsattning pa den positiva utveckling som skett under flera ar.

Antal avvikelser 2021

Antal Varav Antal Antal

avvikelser | patientsakerhet | avvikelser = avvikelser

2021 2020 2019
HS-férvaltning 9172 6080 9218 10322
Folktandvard 543 290 514 635
Regionservice 635 63 730 931

Exempel pa atgarder efter avvikelser inom HS-forvaltning 2021:

Héandelse

Avvikelser som kan harledas
bero pa bristande
inskolning/introduktion av
underlékare, ST-lakare

Langa ledtider SVF-urotelial,
cystoskopi- risk for fordrojd
behandling

Suboptimalt omh&ndertagande
av patient med akut tillstand

Viktig information om
patienten tappas bort vid
Overflyttning av patient till
annan enhet

Blasoverfyllnad

Atgard

Forbéttrad introduktion av
nya lékare, inforande av
checklista

Forbattra flodet for SVF-
urotelial, utbildning av fler
cystoskopister.

Utbildning i HLR/akutvagn
m.m. genomforts pa alla
slutenvardsenheter inom
Omrade psykiatri

Fortsatt arbete med
forbattrad kommunikation
mellan olika vardenheter
vid forflyttning av patienter

Massivt fokus pa att gora
befintlig rutin kénd och
anpassa till verksamhet.
Inkop av flera
bladderscans.

status

pagaende

pagaende

Pagaende,
fortsatter 2022

Pagaende,
fortsatter 2022

Pagéaende,
fortsatter 2022
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Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap. 38,3a80ch 68, 7kap. 28 p 6

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for att klagomal och synpunkter i den
egna verksamheten hanteras och besvaras. Klagomal och synpunkter ska beddmas
och vérderas utifran ett vardskadeperspektiv for att garantera god och saker vard. Vid
misstanke om allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada (lex Maria) ska
verksamhetschef involvera cheflakare. Detsamma géller vid misstanke om brister i
yrkesutévning hos legitimerad halso- och sjukvardspersonal.

Patientsékerhetscontrollern har en viktig koordinerande roll. Inflodet och spridningen
inom forvaltningen f6ljs. Verksamheternas besvarande och efterlevnad till svarsrutin
var genomgaende god dven under 2021. Det nationella arbetet med en enhetlig vag in
till vardgivaren via Inera har aterupptagits och fortsatter 2022. Regionen &r
representerad i den nationella referensgruppen.

Under aret inkom 945 klagomal och synpunkter till Region Orebro lan, vilket ar en
okning mot foregaende ar (833). Detta inkluderar inte klagomal via Patientnamnden.
Det mest frekventa sattet att framfora sitt klagomal var via e-tjansterna pa 1177 och
de storsta orsaksomradena for var vard och behandling samt kommunikation.

De covid-relaterade klagomalen okade, framst de som gallde vaccination. Snabba
forandringar i rekommendationerna fran Folkhalsomyndigheten, tillgang pa vaccin
och svarigheter att boka tider var det vanligaste klagomalen.

Tre klagomal genererade lex Maria-anméalan och ytterligare ett &r under utredning.

Antal inkomna klagomal och synpunkter 2021 n=945
Annat
Halsoval
Psyk

Specialiserad vard

Nara vard

o
=
o
o

200 300 400 500 600

m Antal*

*Summan av omradenas antal kan éverstiga totalsumman da ett klagomal kan berora flera omréaden
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Fordelning klagomal kategorier, ackumulerad
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Exempel pa atgarder efter klagomal:
Handelse Atgéard
Felaktig behandling av hog Justerade receptfavoriter gallande licenslakemedel
urinvagsinfektion hos barn vid behandling av hog urinvagsinfektion hos barn

for att sékra att ratt lakemedel och ratt dos ges vid
hog urinvagsinfektion.

Flera klagomal gallande Utbildning har genomforts pa de enheter som haft
fordrojd diagnos av aktuella fall men spridning kommer ske via
koloncancer distriktslakardagarna for bredare effekt.

Patientnamnden
Lag om stod vid klagomal mot halso-och sjukvarden (2017:372)

Om det kanns svart att framfora synpunkter eller klagomal direkt till vardgivaren kan
patienter och narstaende vanda sig till patientnamnden som &r opartisk och fristaende
fran varden.

Patientndmndens kansli och cheflédkarorganisationen har en etablerad kontakt och
fortlopande avstamningar. Manga klagomal under det gangna aret géllde brister i
undersokningar, bedémningar och behandlingar samt bristande maojlighet till
delaktighet i kontakten med hélso- och sjukvarden. Patienterna efterlyser mer
information och storre méjligheter att paverka varden. Under varen inom ett stort
antal klagomal som kan kopplas till den pagaende pandemin. Dessa gallde framfarallt
svarigheter att boka tid for vaccination mot covid-19 via telefon.
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Patientnamnden begér av sitt kansli tematiska rapporter. | samband med presentation
av dessa var utsedda foretradare fran halso-och sjukvarden samt cheflakare varit
representerade for diskussion, analys och aterféring.

Rapporter och analyser 2021

e Helarsanalys av 2020-ars arenden dar patienten &r ett barn.

e Helarsanalys av 2020-ars arenden relaterade till covid-19.

e Klagomal och synpunkter som avser akutsjukvarden i Region Orebro lan.

e Halvarsanalys av klagomal som inkommit perioden 1 januari—30 juni 2021.

e Klagomal och synpunkter fran patienter och narstaende till patienter med
psykisk ohalsa.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en halso- och sjukvard
som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt
forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven
under ovantade forhallanden. | patientsakerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.

Akutlarm

Under 2021 har arbetet i den forvaltningsdvergripande gruppen for akutlarm startats.
Syftet med gruppen 4r att sékerstélla att strukturen vid omhandertagandet av akuta
livshotande tillstand inom Halso- och sjukvardsforvaltningen Region Orebro lan
bibehalls, systematiskt foljs upp och uppdateras. Gruppen verkar pa uppdrag av den
forvaltningsovergripande chefldkaren och leds av verksamhetschef vid AnlVA-
kliniken eller av denne utsedd person. Gruppen rapporterar till forvaltnings-
overgripande cheflakaren men har mandat att besluta i fragor som ror forvaltnings-
overgripande riktlinjer kring akutlarm, akutvagnar och akututrustning samt
utbildningsrelaterade fragor.

Sékerhet och beredskap

Under 2021 har ett arbete med att utveckla och forstarka beredskapsorganisationen
inletts. Tre lokala beredskapsdverlékare och en regional beredskapsoverlékare har
tillsatts. Arbetet med att se Gver regionens katastrof- och beredskapsplaner samt en
inventering kompetensutvecklingsbehov inom sékerhet och beredskap samt inom
stabsmetodik har startats.

Under aret har arbetet med att sékerstalla en fungerande process gallande
driftstérningar i vara verksamheter fortsatt. Malet ar att minimera konsekvenserna av
olika driftstérningar som pa olika satt kan paverka verksamheten och darmed
patientsékerheten.

Vid handelser som ex. katastroflage, brand, hot eller versvdmning kan en enhet som
tillfalligt kan ta 6ver ordinarie verksamhet vara nodvandig. Tva olika allvarliga
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bombhot mot sjukhuset och psykiatrin under aret har pavisat behovet. En tillfallig
akutmottagning pa USO har skapats och ar redo att tas i drift (Urologmottagnigen i B-
huset) om behov uppstar.

Fungerande sdkerhetssystem (passersystem, inbrottslarm, person/éverfallslarm och
kameradvervakningssystem) ar en forutsattning for patient och- personaltrygghet. En
oversyn i samverkan mellan RS, FTV och HS géllande sakerhetsinstallationer
paborjades under 2021 liksom ett fortsatt arbete med att bevaka och kravstélla
processen runt sékerhetssystem.

For att kunna bedriva en god och siker vard pd Region Orebro lans tre sjukhus och
kravs robusta och driftsékra tekniska system. Arbetet med att sakra reservvatten och
rutiner for vara tre sjukhus har under aret fortsatt liksom arbetet med att sakra upp
rutiner avseende avstangning av ventilation vid externa hot.

Funktionsséakerhetsradet ska bevaka och utveckla krisberedskapen, sikerheten och
funktions- och driftsakerhetsarbetet. Under aret utvecklades radet med ny
organisation, och ett fortydligat och forstarkt mandat. Radets ansvar &r att samordna
och utveckla fragor som galler krisberedskap (forebygga, motsta och hantera
krissituationer), sékerhet (patient och medarbetare) samt funktions — och driftsakerhet
(robusthet, drift och verksamhet).

Riskomraden/utmaningar ar:
e tillgang till forbrukningsmaterial och medicintekniska produkter 6ver lag
pga. brist pa komponenter och material i varlden
e ateranvandning av engangsprodukter
o efterlevnad av nya regelverken
e sparbarhet pa medicintekniska produkter
e IT attacker som paverkar medicintekniska produkter/system/mjukvaror

Regionen har under aret tagit fram ett 6vergripande ledningssystem for
medicintekniska produkter och implementeringsprocessen har pagatt under aret och
kommer pagar under 2022 for att sakerstélla ovanstaende.
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MAL, STRATEGIER OCH
UTMANINGAR INFOR 2022

I Region Orebro l4n ska patienter kinna sig trygga, informerade och delaktiga i den
vard som ges av kompetenta och engagerade medarbetare pa alla nivaer. Malet for
Region Orebro lan ar att erbjuda patienter en god, jamlik och saker vard med
nollvision for vardskador.

I Halso- och sjukvardsnamndens verksamhetsplan 2022 framgar att Halso- och
sjukvardsforvaltningen har i uppdrag att med utgangspunkt i Socialstyrelsens
nationella handlingsplan for 6kad patientsakerhet utforma en regional handlingsplan
for 0kad patientsékerhet. Denna kommer att tas fram under 2022 och ersdtter och
utvecklar tidigare patientsakerhetsstrategi.

Utformandet av Patientsékerhetsberattelsen for 2021 i enlighet med den mall for
patientsékerhetsberattelsen som ar framtagen pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsakerhet, ar ett forsta steg i forarbetet till
utformning av en regional handlingsplan och utgar fran metodiken for systematiskt
kvalitets- och patientsékerhetsarbete.

Arbetet med att ta fram en regional handlingsplan for 6kad patientsakerhet kommer
att inkludera alla nivaer i organisationen och krava engagemang fran sa val
linjeorganisationen som férvaltningens stodfunktioner.

Region Orebro lan ska sta for ett sakerhetsklimat dar Gppenhet och transparens
medverkar till en larande organisation for alla medarbetare. Arbetet med
sékerhetskultur kommer att vara central i arbetet under 2022.

Under 2022 fortsatter arbetet med att bygga en organisation inom Halso- och
sjukvarden som mojliggor en jamlik vard med god tillganglighet, hog kvalitet och
patientsékerhet, med béttre forutsattningar for samverkan éver verksamhetsgrénser
och med 6kat fokus pa medarbetarskap och battre arbetsmiljo. Detta inkluderar att
tydligg6ra organisation, rutiner och arbetssétt for det systematiska
patientsékerhetsarbetet.

Samverkan med kommunerna &r av stor vikt och ska forstarkas ytterligare.

Vardplatssituationen har under 2021 varit en stor utmaning och arbetet med att sékra
tillgangen pa slutenvardsplatser i forhallande till invanarnas behov kommer att
fortsatta. En del i detta ar fortsatt arbete for att behalla erfarna medarbetare som
trygghet och stadga framforallt inom vardavdelningarna. En okad rorlighet leder till
Okat behov av introduktion och kontinuerlig kompetensutveckling.
Kompetensmodellerna berdknas kunna implementeras i verksamheterna under vt -22.

I samarbete med Lakemedelscentrum har en fristdende kurs i lakemedelshantering for
sjukskoterskor tagits fram. Den ska na sjukskoterskor som arbetat nagra ar eller
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langre och behdver uppdatera sig pa regelverket och rutiner. Undervisningen sker i
team med farmaceut och erfaren sjukskoterska for att bredda plattformen for
diskussioner. Pilot-grupp gar forsta utbildningen 18 januari, 2022, och kommer fa
lamna utvardering pa innehallet. Start forsta utbildningstillfallet blir v 10 enligt
preliminar plan.

Inom Vardhygien och STRAMA ér arbete paborjat som liknar det med
lakemedelshantering. FOrsta motet &gde rum i december 2021.

Planeringen for etapp 3 i H-husprojektet pagick under hosten 2021. Akutrontgen far
nya lokaler och akutmottagningen far tre nya akutrum, varav ett ar avsett for
traumaomhéndertagande med integrerad CT i det initiala omhandertagandet.
Liknande planering som skedde pa operation i H-huset pagar for trauma-
omhandertagandet, dar atta kliniker samordnas for traning och undervisning under
varen 2022. Parallellt med det forbereds medarbetarna pa akutmottagningen och
rontgen for att flytta in i nya lokaler med nya arbetssatt och floden och ett tatare
samarbete mellan klinikerna. Samma upplégg ar planerat for dem, med utbildning
inom olika omraden, for att bibehalla patientsékerhet och skapa forutséttning for en
god arbetsmiljo. Flytten kommer att &ga rum i olika steg och kommer att vara helt
klar i mitten av maj, 2022.

Tréning via kliniskt traningscentrum (KTC) &r planerat i full skala under 2022 med en
rad olika utbildningsaktiviteter av varierande omfattning. KTC ska verka for att vara
det stod vardverksamheterna och medarbetarna behover genom en 6kad samverkan i
kompetensutvecklingsfragor inom regionen och i samarbete med universitetet.
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