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Inledning

Patientsakerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for kad patientsakerhet. | de fall lagkrav finns gors hénvisningar
under respektive rubrik. Patientsékerhetsberattelsen utgar dven 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 forbéattra
patientsékerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en oy S Monsee
s&dan detaljeringsgrad att det gar att it ot
beddma hur arbetet med att systematiskt R rapir

tydlig styrning

och fortlépande utveckla och sékra
kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar samt att informationsbehovet : Tilfolige
hos externa intressenter tillgodoses. il i

utveckling processer
kunskap och
kompetens

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig

senast den 1 mars varje ar, finnas b ach
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.

Kélla:

Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i halso- och
sjukvarden 2020-2024”

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

| syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts,
2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Ar 2022 praglades till stor del av frgor rérande tillgdngen pé vardplatser inom halso-
och sjukvardens slutenvard, kopplat till personal- och kompetensbrist och fragorna
aktualiserades bade internt och i media. Bristen pa vardplatser innebar en central
patientsékerhetsrisk och det ar dessutom en viktig arbetsmiljofraga. Genom
engagemang, kunskap och kompetens inom verksamheterna kunde lanets invanare fa
en god vard trots de svarigheter vardplatsbristen medforde.

Fragor rérande vard av patienter med covid 19 var mindre framtradande under 2022
an under de tva foregaende aren, men sarskilt mot slutet av 2022 6kade antalet
patienter med covid 19, samtidigt som antalet patienter med influensa och RS-
virusinfektioner 6kade. Detta gjorde att ett stort antal patienter med olika typer av
luftvagsinfektioner behdvde beredas vard under en relativt kort tidsrymd, vilket
innebar pafrestningar for saval patienter som personal.

Samverkan med den kommunala hélso- och sjukvarden &r en viktig del i
verksamheten inom Region Orebro 14n, och dven dar kan patientrisker uppsta. Mot
bakgrund av detta paborjades under 2022 ett arbete med malet att kunna sammanstélla
olika typer av avvikelser i samverkan for att ledningar pa olika nivaer inom bade den
kommunala hélso- och sjukvarden och regionens halso- och sjukvard ska kunna ta del
av detta och forbattra formerna for samverkan.

Under 2022 pabdrjades inférandet av en ny beredskaps- och katastrofplanering, en
viktig del i patientsdkerhetsarbetet, liksom arbete att ta fram en regional
handlingsplan for 6kad patientsdkerhet.

Andreas Wladis
Forvaltningsovergripande cheflakare
Maria Cottell
Patientsékerhetscontroller
Claes-Marten Ingberg

Overlakare, senior radgivare
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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 sidker vard — dverallt och alltid”
och det nationella mélet ”ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra
grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen fér 6kad
patientsékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutséttning for en saker vard ar en engagerad och tydlig styrning

kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer.
£0;

Engagerad
ledning och

Overgripande mal 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 utgangspunkten for all verksamhet. Den pekar ut
riktningen for organisationen och bidrar till att starka den gemensamma identiteten.

Hdg patientsakerhet och hdg medicinsk kvalitet utgor Region Orebro lans centrala
omraden for god och sdker vard. Patientsakerhetsarbetet &r en del av vardgivarens
systematiska kvalitetsarbete och ska bedrivas som en integrerad del i det dagliga
arbetet. | Region Orebro lan ska patienter vara 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 dédsfall 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 samt hog medicinsk kvalitet ar avgorande for god och saker vard med
alla de utmaningar och méjligheter som halso- och sjukvarden moter.
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Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap.28p 1

Region Orebro lan ar 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 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 sarskilda avtal. For en detaljerad Gversikt 6ver
organisation och ansvar i Region Orebro l4n, se bilaga 1.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 8och 7 kap. 28 p 3

Samverkan sker pa alla nivaer. Nedan beskrivs exempel pa hur och inom vilka
processer och omraden samverkan sker inom halso- och sjukvardsforvaltningen, inom
regionen och med externa aktorer.

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 férvaltningen

Halso- och sjukvarden ar organiserad pa ett satt som syftar till att skapa en jamlik
vard med god tillganglighet, hog kvalitet och patientsakerhet inom alla olika
verksamheter, med goda forutsattningar for samverkan éver verksamhetsgrénser och
med fokus pa medarbetarskap och arbetsmiljo. Detta kan exempelvis galla samverkan
kring vardplatser och operationsresurser, samverkan mellan vardcentraler och en
fordjupad samverkan mellan somatik och psykiatri.

Fragor som ror lakemedel &r en viktig del av patientsikerhetsarbetet.
Lakemedelscentrum, som organisatoriskt ligger under omrade Forskning och
utbildning, har dar en central roll och det finns ett ndra samarbete mellan
Lakemedelscentrum och Patientsékerhetsenheten. Cheflakare ingar i den
forvaltningsovergripande lakemedelsgruppen. Avstdmning géllande
lakemedelsrelaterade avvikelser sker kontinuerligt med patientsakerhetscontroller.
Lakemedelscentrum ar ocksa delaktigt i utformning och genomférande av
patientsdkerhetsutbildningar. Samverkan kring riktlinjer som ror lakemedelshantering
sker kontinuerligt.

Inom regionen
Enheten for medicinsk teknik finns organisatoriskt under Regionservice. Enheten
arbetar i mycket nara samverkan med hélso- och sjukvardsférvaltningen. Det finns en
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nara och omedelbar tillgang till medicinteknisk kompetens for alla halso- och
sjukvardens verksamheter. Medicinteknik ar representerad i relevanta samverkansfora
sa som exempelvis funktionssékerhetsradet. Anmalningsansvarig for medicintekniska
produkter ingar som ordinarie medlem i cheflakargruppen.

Folktandvarden arbetar i nara samverkan med halso- och sjukvardsforvaltningen
liksom Regionservice, sarskilt Enheten for medicinsk teknik. Enheten for Vardhygien
ar en resurs aven for Folktandvardens verksamheter. Cheftandléakare ingar som
ordinarie medlem i cheflékargruppen.

Patientndmnden &r en viktig samverkanspartner vad galler hantering av synpunkter
och klagomal fran patienter och narstaende. Patientnamnden har direkt kontakt med
verksamheterna kring enskilda klagomal. Forvaltningsévergripande cheflakare och
patientsakerhetscontroller har regelbundna avstamningar med tjansteman pa
patientnamndens kansli samt far del av statistik kring klagomal, svar och
svarspaminnelser. Darutover deltar foretradare for Patientsékerhetsenheten,
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). Fortsatt uppféljning
av vidtagna och planerade atgarder har skett under 2022. En av dessa atgarder var
inrattandet av en tjanst som aldrevardsoverlakare. Aldrevardsoverlakaren ska bland
annat bidra till att skapa en struktur for uppfoljning och kvalitetsforbéattringar inom
aldreomradet. Den aktuella ldkaren ska ocksa bidra till att 6ka och sakerstélla den
medicinska, etiska och juridiska kompetensen samt ge stdd till vardcentralsledning
och lakare pa lanets vardcentraler.

Informationsséakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

I Region Orebro l4n hanteras en mycket stor mangd information. Information &r
ocksa en av regionens viktigaste tillgangar och en forutsattning for en saker och
effektiv verksamhet. Med informationsséakerhet inom regionen menas att kraven pa
konfidentialitet (sekretess), riktighet (att informationen ar riktig) och tillganglighet
(att informationen &r tillganglig nér det behdvs) ar tillgodosedda. Medborgarna ska
kunna lita pa att den information regionen hanterar och skyddas pa ett bra vis.
Informationssakerhetspolicyn beskriver regionens mal och évergripande principer
som géller for informationssékerhet i verksamheten. Riktlinjer, rutiner och stédjande
dokument kompletterar policyn.
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Under ar 2022 har fokus varit pa det strategiska informationssakerhetsarbetet.
Styrande och stédjande dokument har uppdaterats, bland annat policyn for
informationssakerhet. Nya styrande dokument har &ven tagits fram och flera
utbildnings- och informationsinsatser har ocksa kunnat genomforas i regionen.

Informationssakerhetsarbetet har under 2022 paverkats av handelserna i omvérlden
och da synnerhet kriget i Ukraina. | samband med att kriget i Ukraina brét ut 6kade
ocksa IT-angreppen mot regioner liksom andra myndigheter i Sverige.

Digitaliseringsfragorna ar fortsatt i fokus och det medfér ocksa manga
informationssékerhetsfragor. Digitaliseringen och informationssakerhet hanger ihop
eftersom informationssakerhet (inklusive dataskydd som ar en del av
informationssakerheten) ar en forutsattning for digitalisering.

I halso- och sjukvarden i synnerhet finns det manga informationssakerhets- och
dataskyddsfragor kopplat till digitaliseringsfragor. Den tekniska utvecklingen gar
mycket snabbt fram och det ar en utmaning att fanga upp informationssékerhet och
dataskydd i god tid infor upphandling och inkop av nya system och tjanster. Det stélls
lagkrav bade pa regionen och halso- och sjukvardsnamnden och berord
informationségare att bedriva ett systematiskt informationssakerhetsarbete. Under
varen anstalldes en informationsséakerhetshandlaggare pa HS-staben som ska stotta
hélso- och sjukvardsforvaltningen i det nara operativa informationssakerhetsarbetet.
Detta har inneburit ett stort lyft fér informationsarbetet i hélso- och
sjukvardsforvaltningen.

Det finns fortfarande ett stort behov av att 6ka kunskapen i regionens verksamheter,
sa aven i hélso- och sjukvardsforvaltningen, om nér och hur informationsklassningar
och riskanalyser ska ske. Men har finns numera ett nara stod i dessa fragor vilket ar
mycket positivt.

Under senare delen av 2022 har informationssékerhetsarbetet kopplat till nya
vardinformationssystemet Cosmic intensifierats. Detta &r ett viktigt och omfattande

arbete som kommer att fortsatta aven under det kommande aret.

For mer detaljer se Arsrapport Informationsséakerhet 2022.
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Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Organisationsplanen for stralsakerhet har anpassats till den nya organisationen av
hélso- och sjukvarden. En riskanalys 6ver hur stralsdkerheten paverkas av
omorganisationen pagar och vantas vara klar i borjan av 2023.

Internrevisionssamarbetet med Akademiska Sjukhuset i Uppsala som inleddes under
2021 har fortsatt och i ar handlat om dosplaneringsprocessen vid extern
stralbehandling samt stréalsékerhet for personal inom interventionsverksamhet.

Med anledning av en avvikelse som intraffade inom brakyterapi har andrade rutiner
for dokumentation och ordination inférts. En dvergripande riskanalys gallande
brakyterapi pagar och forvantas vara klar i bérjan av 2023.

Infér 6ppnande av nya akutrontgen har riskanalys gallande trauma-DT ur ett
stralskyddsperspektiv gjorts. Dessutom utbildningsinsatser kring rutinerna i den nya
traumaverksamheten genomforts.

Utbildning inom stralsakerhet for de som ska inneha uppdraget radiologisk
ledningsfunktion inom intervention och opererande verksamheter har genomforts.

For mer detaljer se Stralsakerhetsrapport 2022.

En god sakerhetskultur
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god

sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur ,"’\v
som framijar sakerhet. \'i)

b

En god sékerhetskultur innebér att alla i halso-och sjukvarden &r

medvetna om och vaksamma pa de risker som kan uppsta. Chefer och ledare har ett
avgorande ansvar for att skapa forutsattningar for en god sakerhetskultur men var och
en i organisationen har en viktig roll oavsett yrke. Kéannetecknande for en god
sékerhetskultur dr det finns ett klimat som inte &r skuldbeldggande, dar medarbetare
tryggt kan rapportera, diskutera och stélla fragor om sakerhet samt ett aktivt arbete
med att identifiera och minska risker och skador. Det &r en larande organisation
utifran bade negativa handelser likval som situationer dar det gick bra.

All personal i regionen som ska arbeta/arbetar som avvikelsehandlaggare erbjuds en
heldagsutbildning dér diskussion om sakerhetskultur ingar. Aven utbildningar for
chefer, ST-lakare, AT-lékare, utbildningsdagar for nyanstallda sjukskdterskor, och
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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 Oppet klimat.

Utifran resultaten fran medarbetarenkaten som genomfardes 2021 pagar arbete med
att ta fram handlingsplaner i verksamheterna.

Adekvat kunskap och kompetens

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

forutsattningar for att utfora sitt arbete. Pt

kunskap och
kompetens

Bemanning, yrkeskompetens och erfarenhet

De forsta manaderna av aret praglades fortfarande av pandemisituationen, bl. a med
hog andel av korttidssjukfranvaro. Utbildningar och aktiviteter pa plats i regionens
lokaler startade under forsta kvartalet 2022.

Under 2022 genomfordes en [6nedversyn enligt tidsplan med férskjutning for
Vardforbundets yrkesgrupper till dess det centrala avtalet var klart.

Arbete med kompetensmodeller for sjukskoterskor genomférdes och for
allménsjukskoterskor ar modellen klar och implementering pagar. Nastkommande
yrkesgrupp &r specialistsjukskoterskor. Validering av skotare pagar inom psykiatrin
och kompetensforsorjningsanalys genomfardes under varen.

Som ett komplement till avgangsenkaterna genomférdes dven avgangsintervjuer.
Detta med anledning av att vissa verksamheter haft stor rorlighet inom
sjukskoterskegruppen. Avgangsorsaker ar framst 16n, arbetstider samt arbetsmiljo.
Det finns en rérlighet inom sjukskoterskegrupperna men aven ett dkat intresse for
sjukskadterskeyrket. Fler soker specialistutbildningar och det ar fler sékande till
intensivvardsavdelningar &n tidigare.

Infér sommaren foreldg stora problem med bemanningen. Detta géllde avsaknad av
erfarna medarbetare samt en generell brist pd medarbetare i manga
personalkategorier. Brist pa hyrpersonal inom framférallt primarvard ar ocksa ett
problem, nagot som &r gemensamt for regioner och kommuner nationellt.

Under aret pagick ett projekt gallande samverkan och arbetsmiljo. Samtliga
verksamheter genomforde samverkansutbildning med fokus pa arbetsmiljofragor. Ett
arbetsmiljoutskott (AU) inrattades pa HS-niva med representation fran samtliga
fackforbund och HR-partner pa omradesniva. AU éar ej skyddskommitté men
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arbetsmiljofragorna bereds, féljs upp och rapporteras i ordinarie HS-samverkan.
Projektet genomfordes i samverkan med de fackliga organisationerna.

Ny utbildning for chefer i hdlsosam schemal&ggning togs fram i samarbete med
Regionhalsan, framst med inriktning pa nattarbete.

Dialogtraffar med chefer genomfors kontinuerligt med olika temaomraden.

Sedan varen 2022 sker rekrytering av enhetschefer av rekryteringsenheten inom HR
via en sakerstalld process. Upphandling av digitaliserade akter har paborjats
regiongemensamt. Vidare &r ett nytt schemasystem upphandlat och ett pilotprojekt
med schemalaggning i det nya systemet ar paborjat.

Uppfdljning genomfordes i maj av arbetsmiljoenkét i samband med ordinarie
verksamhetsuppfoljning pa HS-niva. Inom HR tillsattes en funktion med ansvar for
arbetsmiljofragor inom forvaltningen.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

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

Patientmedverkan sker pa olika nivaer inom hélso- 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 genomfdras, bidrar
aven till att vardforloppet blir som det ar tankt och till att avvikelser uppmarksammas.
Patienters klagomal och synpunkter sammanstalls och analyseras och utgér en kalla
till fokus pa forbéattringsomraden. Se rubrik ”Klagomal och synpunkter” nedan.
Patientrapporterade matt ex genom PROM, PREM (for patienter i standardiserade
vardforlopp vid cancerdiagnos) och Nationell patientenkat (NPE) anvands for att pa
ett 6vergripande plan fa en bild av patienters upplevelse av varden.

Patienters synpunkter pa varden ar en viktig kalla for att standigt forbattra varden.
Genom att delta i NPE har patienter mojlighet 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.

| Omrade psykiatri finns ett etablerat arbete med peer support, vilket innebar att
personer med egen erfarenhet av psykisk ohdlsa utbildas till att arbeta som
stodpersoner inom verksamheter som erbjuder vard, stod eller rehabilitering. Inom
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verksamheten finns en person anstélld for att arbeta som peer support. Dessutom
finns ett etablerat arbete med brukarrevision, vilket ar ett verktyg for kvalitetsarbete
och verksamhetsutveckling. Revisionen innebér att tidigare brukare intervjuar brukare
med fokus pa fragor som rér bemétande, delaktighet och inflytande.

Nationella patientenkéaten

Patienters synpunkter pa varden ar en viktig kalla for att standigt forbattra varden.
Genom att delta i Nationella patientenkéten (NPE) har patienter mojlighet att beréatta
om och svara pa fragor rorande 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.

Hosten 2021 utfordes primarvardsundersékning och resultatet presenterades i borjan
av februari 2022. Fragorna i enkaten utgar fran patientens perspektiv och ar indelade i
dimensioner; Helhetsintryck, Emotionellt stod, Delaktighet och Involvering, Respekt
och bemdtande, Kontinuitet och koordinering, Information och kunskap,
Tillganglighet, Levnadsvanor och fragor relaterade till covid 19. | jamforelse med
riket placerar sig Region Orebro lan lagre i dimensionspoang i samtliga av
dimensioner utom Levnadsvanor. Svarsfrekvensen var knappt 40 %.

Under aret genomfordes matningar inom Barn- och ungdomspsykiatri respektive
vuxenpsykiatri. Matningen omfattade bade 6ppen och sluten vard. Dimensionerna ar
samma som ovanstaende forutom Levnadsvanor och fragor relaterade till covid 19.

For Barn-och ungdomspsykiatrin visar resultatet hogre poang an riksgenomsnittet for
i stort sett alla dimensioner bade inom den slutna och Gppna varden. Vuxenpsykiatri
slutenvard har lagre poang i alla dimensioner medan 6ppenvarden har liknande eller
hogre poang.

Under aret utfordes en pilotundersokning gallande ambulanssjukvard. 175 personer
besvarade samtliga fragor med fasta svarsalternativ i undersékningen. Regionens
resultat foljer rikets och nastan alla dimensioner har nagot béttre resultat an
riksgenomsnittet. Helhetsintryck, Kontinuitet och koordinering samt Respekt och
bemdotande har hdgst dimensionsvarden medan Delaktighet och involvering lagst
resultat.

Min vardplan

Under hosten 2022 aterupptogs arbetet med inforandet av e-tjansten Min vardplan
cancer. Ett riktat kartlaggningsarbete fortlépte under hosten for identifiering av aktiva
vardplaner samt anvandandet av dessa. Min vardplan for peniscancer, tjock- och
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andtarmscancer och aggstockscancer anvands aktivt inom de berdérda verksamheterna.
Utbildningsinsatser och aktivering av vardplanerna planeras for bréstcancer,
urotelcancer, prostatacancer och huvud- och halscancer.

Inforandeprocessen for aterstaende vardplaner ska uppdateras efter avslutat
kartlaggningsarbete.

Patientmedverkan inom kunskapsstyrning

Malet med kunskapsstyrning ar en mer kunskapsbaserad, jamlik och resurseffektiv
vard av hog kvalitet. | det lokala arbetet med kunskapsstyrning finns patient/
narstaende/ brukarrad i olika arbetsgrupper. Metoder som anvands &r bl. a. intervjuer,
fokusgrupper, enkater och personcentrerad processkartlaggning

Patientkontrakt

Det finns behov av att forbattra kontinuiteten och 6ka delaktigheten for patienter inom
svensk halso- och sjukvard. Darfor pagar ett nationellt arbete inom ramen for
omstallningen mot nara vard bland annat genom att infora patientkontrakt och starka
kraven runt fast vardkontakt och fast lakarkontakt i primarvarden.

Ett patientkontrakt & en gemensam dverenskommelse mellan patienten och
vardgivaren. Patientkontraktet ar inte nagon egen plan utan handlar i stallet om att
skapa ett sammanhang for patienten av de pusselbitar som redan idag finns i olika
planverktyg.

En handlingsplan for arbetet faststalldes under senare delen av 2021. Under 2022 har
lokala pilotprojekt genomforts inom primarvarden. | norra lansdelen genomfordes ett
arbete med att arbeta praktiskt utifran forutsattningarna for patientkontrakt och ett
personcentrerat forhallningssatt pa ndgra vardcentraler. P& en vardcentral i Orebro
startades ett arbete tillsammans med bland annat sjukskdéterskor fran Orebro kommun
och distriktslakare for att starka den medicinska planeringen runt skéra aldre. Arbetet
ar for narvarande vilande pga. den pressade situationen i kommunen och
primarvarden.

Vid tvd andra vardcentraler i Orebro pagar ett lokalt kvalitetsarbete runt samordnad
individuell plan (SIP) for att undersoka hur kraven pa en god samordning kan
uppfyllas for patienter som tackar nej till méten med alla aktorer.

Det finns stora tekniska utmaningar i arbetet med patientkontrakt géallande
dokumentation d&r nationellt stod behdvs.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppagifter.

Regional handlingsplan for 6kad patientsakerhet

Socialstyrelsen kom 2020 med Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet i
halso-och sjukvarden. Visionen i handlingsplanen &r God och saker vard — éverallt
och alltid med det 6vergripande malet att ingen patient ska beh6va drabbas av
vardskada. Handlingsplanen ar utformad for att kunna anvandas av kommuner och
regioner som genom egna handlingsplaner kan etablera principer, prioriteringar och
mal for sitt patientsakerhetsarbete.

I och med Halso- och sjukvardsnamndens verksamhetsplan 2022 beslutades att ge HS
i uppdrag att med utgangspunkt i Socialstyrelsens nationella handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet utforma en regional handlingsplan for 6kad patientsékerhet.
Planeringsarbetet paborjades under varen och planen ska vara framtagen, férankrad
och fardigstalld i slutet av juni 2023. Uppdragségare ar forvaltningsévergripande
cheflakare och styrgruppen inkluderar representanter fran samtliga omraden inom
HS-forvaltningen.

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

intréiffade vérdskador

Genom identifiering, utredning samt matning 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 for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

Resultat punktprevalensmatningar (PPM)

PPM anvénds 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
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under rubrik “Tillforlitliga och sdkra system och processer” nedan). Forsiktighet far
iakttas i tolkningen av resultaten av PPM-matningar da relativt litet underlag anvands.

De nationella matningarna VRI stalldes in under pandemiaren och dven detta ar,
darfor finns inget resultat pa nationell niva. Fler och fler regioner valjer att anvanda
Infektionsverktyget istéllet. Matningen i regionen 2022 inkluderade 301 patienter. En
forsamring sags i resultatet jamfort med foregaende ar, dvs en fortsatt 6kning i
forekomsten av VRI. Tydliga rutiner och god foljsamhet &r en forutsattning for att
forebygga VRI sérskilt da vardtyngden &r hog. Minskat antal VRI ger dven minskad
antibiotikaanvandning vilket ar gynnsamt i arbetet mot antibiotikaresistens.

Vardhygien har planerat for en workshop kring VRI som kommer &ga rum nasta ar
dar underskoterskor, sjukskdterskor och lakare bjuds in till forelasning och olika

scenarier.

Sjuhusforvarvade trycksar innebar att patienten fatt trycksar under sjukhusvistelsen.
Det skedde en viss forbattring i regionen under aret.

Patienter med VRI som andel av alla patienter sluten
somatisk vard (justerad skala)
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Aven pa nationell nivd minskade andelen sjukhusférvarvade tryckséar nagot.
Forebyggande arbete innebdr bland annat att hud- och riskbedémning ska genomfdras
och dokumenteras snarast vid ankomst till sjukhus, att madrasser anpassas, att
hélavlastning anvénds och att patienten regelbundet vands efter schema. Métningen
omfattade 337 patienter.
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Resultat PPM trycksar 2017-2022
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*Regionerna Jonkoping, Kalmar, Stockholm, S6rmland, Véasterbotten och
Ostergotland ingdr ej i 2022 ars matning.

Markorbaserad journalgranskning (MJG)

Strukturerad journalgranskning anvands for att mata forekomsten av skador i varden.
MJG innebér att journaler granskas fran ett slumpvist urval av avslutade vardtillfallen
pa sjukhus. Vid granskningen identifieras journaluppgifter med hjéalp av markorer
som kan indikera skada. Ett team bestaende av sjukskoterskor och lakare bedomer
uppgifterna for att kunna faststalla om en skada skett och i s 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 400
journaler mellan januari och oktober. Slutresultat fran Karlskoga lasarett ar annu inte
sammanstallt pa grund av att granskare och slutgranskare behovt prioritera annat
arbete. Andelen identifierade vardskador har minskat nagot pd USO och ¢kat ndgot pé
Lindesbergs lasarett jamfort med 2021. Det &r dock svart att dra slutsatser mellan tva
pa varandra foljande ar utan trender Gver langre tid behéver foljas. Dessutom ar
urvalet per klinik litet.
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For att granska journaler enligt MJG behdvs tid och resurser. Resultaten rapporteras
in i en nationell databas. MJG har bidragit till kunskap om vardskador pa nationell
niva under aren men arbetssattet pa regional niva behdver utvecklas for att forbattra
rutiner och arbetssatt. Sarskilt angelaget ar att halso- och sjukvardens ledning och
verksamhetschefer kan ta del av tydligt presenterade utdata rérande bade
verksamheterna i Region Orebro lan och jamforbara verksamheter i andra regioner. |
framtagandet av detta spelar SKR en viktig roll.

Har varden varit saker

Halso-och sjukvardspersonal ar (enl. PSL 6 kap 48) skyldiga att rapportera
handelser som medfort eller kunnat medféra vardskada. Vardgivare ar (enl. PSL 3 kap
38) skyldig att utreda handelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat
medfora 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 atgarder 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.

Vardgivare har (enl. PSL 3 kap 58) skyldighet att till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) anmala héndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada (lex Maria). Vem som ska anméla, vad som ska anmélas och vad
anmalan 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 dodsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvérden”.
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Nedan presenteras hur identifiering, utredning, anmélan, kommunikation och
uppfoljning av vardskada hanteras inom Region Orebro l4n

Identifiering

Via avvikelser:

Vid o6nskad héndelse som innebdr skada eller risk for skada uppréattas en
avvikelserapport. Ansvaret for avvikelsehantering ligger pa respektive verksamhet.
Avvikelse rorande handelse som inneburit eller riskerat att innebéra 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
cheflékarmarkerats.

Via klagomal:

Klagomal och synpunkter fran patienter eller narstaende kan inkomma direkt till
verksamheten, via e-tjanst pa 1177.se, via anmalningsformular via hemsidan eller via
post till Klagomalsenheten. Patient och/eller narstaende kan ocksa vanda sig till
Patientndmnden, som i sin tur kontaktar verksamheten. Patientnamnden kontaktar
aven forvaltningsovergripande cheflédkare och/eller patientsédkerhetscontroller vid
klagomal som inger misstanke om allvarlig handelse. Klagomal fordelas till aktuell
verksamhet som ansvarar for att svara. Svar ska formedlas till patient/narstaende
skyndsamt, maltid &r inom 4 veckor. Om klagomal inkommer som inger misstanke
om allvarlig héndelse kontrolleras att hdndelsen hanteras via avvikelsesystemet.
Klagomal som inkommer till IVO och formedlas till cheflakare eller verksamhet
hanteras pa likartat sétt.

Utredning:

Vid vardskada eller risk for vardskada ska utredning och dokumentation ske inom
verksamheten i enlighet med foreskriften. Cheflakarmarkerade avvikelser bedéms
primért 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
anmalningsansvarig for medicintekniska produkter. Arenden som berér tandvarden
bedoms av cheftandlakare. Om handelsen inneburit vardskada eller risk for vardskada
gors en bedémning av allvarlighetsgrad och en internutredning genomfors.

Om héndelsefdrloppet 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. | cheflakargruppen ingar cheflakare utifran medicinska omraden,
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anmalningsansvariga for medicintekniska produkter och fér omvardnad, samt
cheftandlakare.

Anmalan:

Om vardskada bedoms som allvarlig (dvs allvarlig undvikbar skada, se ovan) anmaler
cheflékare eller anmélningsansvarig handelsen enl. lex Maria och internutredning
bifogas anmélan. | anméalan ska framga handelseforlopp, konsekvenser, orsaksanalys,
atgarder, uppféljning 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
patientsékerhetsronden anvénds, och klinikens ev. lex Maria-arenden diskuteras.
Arenden anmalda enl. lex Maria publiceras pa Regionens hemsida med en kortfattad
beskrivning av handelsen.

Uppfoljning:

For att sakra att foreslagna atgarder &r vidtagna ska uppf6ljning av anméalan om
allvarlig vardskada ske inom 6 manader. Ansvarig cheflakare stammer av 6-
manadersuppfdéljningen med respektive verksamhet, och dokumenterar i diariearendet
att uppfoljningen ar genomférd.

Inspektion och tillsyn 2022

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 darutéver sin tillsyn via inspektioner saval utifran pagaende
arenden som egeninitierade omraden.

Tillsyn 2022
Akutkliniken, Lindeberg samt Karlskoga, Omréade nara vérd

Nationell tillsyn av regionernas katastrofmedicinska beredskap

Nationell tillsyn av regionernas sjukhusvard

Verksamhetsomrade obstetrik och gynekologi, Omrade specialiserad vard

Verksamhetsomrade laboratoriemedicin, blodverksamheten, Omrade specialiserad vard
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Sammanstallning vardgivarens utrednings- och
anmalningsansvar 2022

Under 2022 verkstéllde HS-forvaltningen 90 anmalningar enligt lex Maria vilket ar
nagot farre an foregaende ar. Flera handelser ar dock under utredning.

Antal lex Maria per omrade n=90
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m Antal lex Maria per omrade
Exempel pa genomforda atgarder efter lex Maria presenteras i bilaga 2.

Bakomliggande orsaker till lex Maria-anmalan

Annat

Vardskada i samband med forlossning
Vardskada i samband med operation
Sjalvmord eller sjalvmordsforsok

Fall med allvarlig konsekvens

Felaktig diagnos, vard, behandling

Fordrojd diagnos, vard, behandling

1||‘1r'

Lakemedel involverat
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Inga handelseanalyser paborjades under 2022 pga. bristande resurser och
organisation. En analys som pabdrjades under 2021 avslutades (bombhot Omrade
psykiatri)
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig ’ 1\
Tillfsrlitliga och sékra

del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva sysfem och processer
perspektiven pa patientsékerhet bejakas. Genom att minska o6nskade i *

variationer starks patientsakerheten. '

Lakemedel

Den forvaltningsovergripande likemedelsgruppen (FOL) arbetar bl.a. med att ta fram
forvaltningsovergripande rutiner/mallar for att underlatta att gora ratt. Val av omraden
att fokusera pa utgar fran saval intraffade fel sdsom identifierade risker. En
forvaltningsovergripande behandlingsrekommendation for behandling av
paracetamolintoxikation har tagits fram och &r fardig att faststéllas i FOL.

Arbetet med en regiondvergripande lista 6ver lakemedel som far ges pa generellt
direktiv har fardigstallts under 2022 och &r under implementering. Under arbetet
identifierades en mycket hog anvandning av somnlakemedel vilket foranledde en
riktad insats, dar man beslutat att dessa inte ska finnas med pa generella direktiv. En
utbildning har tagits fram for alla i regionen i syfte att 6ka vardpersonalens kunskap
om sémn och olika strategier som kan anvandas for att framja sjukhusvardade
patienters sémn utan lakemedel.

Under 2022 har ett journalgranskningsverktyg avseende ldkemedel tagits fram.
Verktyget ar utformat som en enkat som lampar sig for kontroll av den egna
verksamheten, s k egenkontroll. Detta innebdr granskning av journaldokumentation
pa patientniva. Egenkontrollen ar tankt att utforas regelbundet, minst arligen och
garna med stod fran Lakemedelscentrum. Resultat och forbattringsatgarder tas upp i
dialog i verksamheten. Ett annat omrade dar journalgranskningsverktyget kan
anvandas ar for uppfoljning av lakemedelsgenomgangar i slutenvard, avseende
kvalitet.

Kvalitetsgranskning

Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering ar ett lagkrav och gérs med syfte att
identifiera forbattringsmojligheter inom lakemedelshanteringens olika omraden. Pa sa
sétt kan enheternas arbete for 6kad patientsédkerhet géallande hantering av laékemedel
stodjas. Granskningen grundar sig i de foreskrifter och allménna rad som reglerar
lakemedelshantering i halso- och sjukvarden, i regiongemensamma riktlinjer och
rutiner samt i lokala rutiner och hur ansvaret for lakemedelshanteringen fordelas pa
varje enhet, allt fran ordination till iordningstallande och administrering.
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Kvalitetsgranskningen utfors av farmaceuter fran Lakemedelscentrum och genomfors
arligen pa samtliga enheter (ca 220 st.) som hanterar lakemedel. Granskningarna
genomfordes under 2022 till storsta delen genom fysiska besok pa enheterna. Vid alla
granskningar gors en uppfoljning av de atgarder som vidtagits efter forra arets
granskning.

Lakemedelsrelaterade avvikelser analyseras for att identifiera systematiska fel och
brister. Dessa kan anvandas som fokusomraden for granskningen. Granskningens
fokusomraden beslutas i samverkan mellan omradesrepresentanter,
Patientsékerhetsenheten och L&kemedelscentrum.

Under 2022 har sarskilt fokus lagts pa rutiner samt ansvar for lakemedelsordinationer
vid inskrivning av patient, information om lakemedel vid utskrivning av patient,
rutiner for 6versyn av ldkemedelsmallar, rutiner for moment som kan innebéra
sarskilda risker vid iordningstallande och administrering av lakemedel sa som
spadning och handhavande av infusionsutrustning (infusions- och sprutpumpar) samt
efterlevnad till rutiner for séker forskrivning av lakemedel med beroenderisk i
primarvarden.

Sammanfattningsvis visar granskningen att manga rutiner géllande hantering av
lakemedel fungerar bra men manga enheter konstaterade i samband med
granskningen att de behdver arbeta med ovanstaende omraden.

Lakemedelsgenomgangar

HSLF-FS 2017:37

En lakemedelsgenomgang &r en process i flera steg med syfte att forebygga fel i
vardens dvergangar och astadkomma en sa hdg 6verensstammelse som majligt mellan
de lakemedel som en patient &r i behov av, &r ordinerad och anvéander vid det aktuella
vardtillfallet. Syftet ar att sékerstalla en korrekt, aktuell andamalsenlig och séker
lakemedelslista i den situation patienten befinner sig for tillfallet samt att beddma
behovet av en fordjupad lakemedelsgenomgang. Antalet lakemedelsgenomgangar
okade nagot under 2022 bade inom primarvard saval som specialistvard vilket ar
positivt ur patientsédkerhetsperspektiv.

Enkel lakemedelsgenomgang Fordjupad lakemedelsgenomgéang
2022 10 139 3 862
2021 9 966 3527
2020 7 826 2 959
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Infektionsverktyget

I dag anvénds infektionsverktyget for att registrera antibiotikakravande infektioner.
Detta m6jliggor att rapporter som visar antalet VRI kan erhéllas. Validering av de
data som kan tas ut fran infektionsverktyget pagar. Malet &r att varje verksamhet ska
kunna ta ut och analysera rapporten for att vidta atgarder med syfte att forebygga
VRI. For att detta ska fungera behover controllers eller motsvarande utbildas som
kan bistd HSLG och verksamhetsomradenas ledningar med att ta ut regelbunden
statistik. Vardhygien och Strama (Samverkan mot antibiotikaresistens) kan sedan
bistd med hjélp av tolkning och forbattringsarbete utifran resultatet.

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

En forutsattning 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.

Foljsamhet BHK (Malet ar 100 % , justerad skala)
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Korrekt i samtliga steg Orebro Korrekt i samtliga steg riket

Resultatet av métningen visar att andelen korrekt i samtliga klad-och hygienriktlinjer
har forsamrats med drygt 5 procentenheter jamfort med 2021 och baseras pa 1554
observationer.

Ingaende forvaltningar samt resultat:

Forvaltning | Omrade Resultat korrekt i samtliga
klad- och hygienriktlinjer
HS Omrade specialiserad vard 77%
Omrade psykiatri 48%
Omrade nara vard 82%
Folktandvard 89%
Privata Capio lakargruppen 90%
vardgivare
Privata vardcentraler 90%
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Suicidprevention

Suicidprevention inom hélso- och sjukvarden ar ofta en frdga om arbete med
suicidnara patienter. Det &r en fraga som kontinuerligt arbetas med i allt fran att
behandla underliggande sjukdom till korrekta tvangsatgarder déar sadana maste
genomforas. Arbetet med suicidprevention innebar under 2022 bland annat att
regionens mobila resurs for suicidprevention inkluderades i ordinarie praktik.
Forutom patientkontakter, stod till anhriga samt utbildnings- och
konsultationsinsatser ingar aven efterlevandestdd vilket har utvecklats vidare. Under
aret innefattade utbildningsuppdraget allt fran introduktionsutbildning for personal,
dar svara samtal och suicidriskbedomning ingar, till utbildningsinsatser for
samverkanspartners. Fortsatt arbete planeras med implementering av lokala och
nationella kunskapsstod, samt att stirka lokal samverkan genom att exempelvis
patienter med omfattande vardbehov med flera huvudman inblandade far en god
planering och samordning.

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan ’\
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet S?k?m
forandras snabbt och det &r viktigt att agera pa storningar i nartid. “.

[ )

Ar varden saker idag

Resursbrist

Ett tillrackligt antal vardplatser inom slutenvarden i Region Orebro lan &r en viktig

del for att uppratthalla bade hog patientsékerhet och god arbetsmiljo. For att fa en
gemensam bild 6ver vardplatslaget i regionen sker dagliga vardplatsmaten.

Antalet vardplatser i lanet har pa fem ar minskat med 20%, vilket géller for riket i
ovrigt. Detta &r en av forklaringarna till situationen med 6kat antal dverbeldggningar,
utlokaliserade patienter och 6kade vistelsetider pa akutmottagningarna som fortsatt
setts under 2022. Det innebar ocksa att mer tid och resurser laggs for att hitta
vardplats eller andra vardinsatser for att i mojligaste man bibehalla god och séker
vard.

Utlokalisering innebar att patienten vardas pa annan vardenhet an den som har
specifik kunskap, kompetens och medicinskt ansvar for patienten. Overbelaggning 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 patientsakerhet och
arbetsmiljo.
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Grundorsaken till att vardplatser inte kan hallas 6ppna ar personalbrist. Under varen
sags en okning i antalet rapporterade avvikelser relaterat till vardplatsbrist som
fortsatte under hosten. En granskning av dessa visar pa de langtgaende och mycket
allvarliga konsekvenser vardplatsbristen leder till bade avseende patientsékerhet och
arbetsmiljo. | cheflakargruppen har fragan lyfts bl. a genom mote med lakare som
deltar i jourarbete samt sjukskoterskor inom akutverksamhet. Aven dar tydliggjordes
de stora risker vardplatsbristen medfor for saval patientsakerheten som arbetsmiljon.

e Vantan pa plats:
En konsekvens ar forlangda vistelsetider for patienter pa akutmottagningarna
innan vardplats kan frigoras. Flera avvikelser beskriver situationer dar
patienter vistats 16-20 timmar pa akutmottagning. Detta ar sarskilt ogynnsamt
for sjuka, aldre patienter.

HOog belastning omrade medicin. Hogt patientinflode dar flera patienter
behovt inneliggande vard. Ej mojligt att lagga in patienter i den
utstrackning som behdvts da det saknats vardplatser. Patienter har
darfor vardats hela natten pa akutmottagningen i vantan pa
inneliggande vard.

Kombinationen av hogt soktryck pa medicinakuten med

omvardnadsbehov av de patienter som blivit kvar pa akuten for
inneliggande vard dar har inneburit en patientfara med risk for skada.

Patient som véntat pa akutmottagningen i totalt 16 timmar och 21 min.

e Patienten overflyttas till annat sjukhus inom regionen:
En annan konsekvens ar 6kade transporter mellan vara sjukhus for att utnyttja
vardplatserna maximalt. Det 6kade antalet dverflyttningar medfor att resurser
som ska anvéndas till ambulanstransporter som &r avsedda for akuta (prio 1, 2
och 3) resor inom regionen belastas hart. Overflyttningarna sker oftast pa
tider med begréansad tillgang pa ambulanser och lattvardsambulansen &r inte i
drift. Situationen medfor dven ett 6kat behov av sjukresor vid tidpunkter da
Sjukreseenhetens resurser ar begransade. Vantetiden for att boka och erhalla
resa uppgar ibland till flera timmar vilket leder till orimligt lang vistelsetid pa
AKM. Overflyttningar av sjuka patienter innebér i sig ocksa en medicinsk
risk.
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"Aldre patient som fick tillbringa ca 7 timmar pd akutmottagningen i Lindesberg och
sen transporteras en dryg timme till Karlskoga. Orsaken var dels platsbrist men
kanske spelar vantetiden in for liggande transport? Atgarden blir att vi tanker pd att
prioritera aldre patienter och snart som moéjligt géra en bedémning om de behéver
ldggas in eller ej samt forsoka bestdlla transport tidigt.”

“Patientéverflytt pga. platsbrist. Overflytt av en utlokaliserad patient fran avd pa
Lindesbergs Lasarett till avd pa Karlskoga Lasarett. Patienten ar 90 ar gammal och
har multipla skador efter ett fall. Ansiktsfrakturer, skallskada samt revbensfrakturer.
Har initialt varit inlagd pa IVA USO, éverflyttad till Lindesberg och sedan igen
overflyttad till Karlskoga. Patienten ar mycket orolig och smartpdverkad. Ar det ratt
patient att flytta??”

e Patienten skickas hem:
Trots att vardbehov foreligger kan patienten inte beredas plats utan far istallet
ga hem med instruktioner om att aterkomma om problemet forvarras
alternativt komma pa aterbesok till AKM féljande dag. Darmed kan ett
orimligt stort ansvar att sjalv bedéma sitt medicinska tillstdnd laggas pa
enskilda patienter.

”Patient inkommer till akuten for talsvarigheter och hangande mungipa. DT-hjarna
genomfors, bedoms som mindre stroke. Far ga hem och poliklinisk utredning paborjas
pga. vardplatsbrist. Det medfor fordréjning av utredning och ev. behandling da
poliklinisk utredning tar langre tid att utfora en inneliggande ”.

”Patient sokte akuten med bland annat smarta hdger kna. Hoga infektionsvarden.
konstaterades. Beddmdes som misstankt bakteriell infektion, men det fanns andra
differentialdiagnoser. Svar platsbrist pa USO sa patienten lades inte in for
observation/behandling utan planerades for aterbesok tidigt morgonen darpa. Akut
allvarlig infektion konstaterades da, dar snabb operation kravdes. ” (Anmélan enligt lex
Maria)

e Patienten far en vardplats pa en annan vardenhet (utlokaliseras, ofta
benamnt satellitpatient) eller bereds plats som 6verbelaggning.
Overbelaggning och, i 4n higre grad, utlokalisering av patienter ger avsevart
okad risk for vardskador vilket beror pa att det inte alltid finns tillracklig
kompetens och kapacitet for att mota patientens behov och sjukdomstillstand.
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”Pga. hog arbetsbelastning fanns ingen tid att mobilisera de patienter som behdvde det. De blev
sittande eller akte rullstol istéllet. Nagra patienter blev liggande i sangen tills framat halv elva pa
formiddagen pga. att avdelningen hade alltfér manga och tunga patienter i forhallande till
personalstyrkan. Aven bristfallig dokumentation och rapportering blev en féljd av den héga
arbetsbelastningen. ”

“Fick en patient med akut buk /kirurgsatelit till medicinavdelning , som kom upp direkt ifran
akutmottagningen. Som dessutom behdvde opereras. Det som kunde ha intréffat var att patienten
kunde bli forsdmrad och att vi ej hade réatt kunskap."

Sammanfattningsvis utgor vardplatsbristen en central fraga gallande patientsakerheten
och den buffert som finns i det dagliga kliniska arbetet for att vardskador inte ska
uppsta har under aret blivit allt mindre.

Atgarder

Halso- och sjukvardens centrala uppgift ar att ge god vard i ratt tid. Mot bakgrund av
detta och de svarigheter som f n foreligger pagar och planeras flera atgarder med
fokus pa ett gott omhandertagande av patienterna och dessutom en god arbetsmiljo.

Atgarderna omfattar bl. a en forbattring av sjukskéterskors och underskéterskors
mojligheter att koncentrera sig pa omhandertagandet av patienter genom att tillsétta
och utdka samarbetet med andra personalfunktioner, exv. vardnara service.
Atgarderna omfattar ocksa forbattrade forutsattningar for patienter att f& vard pa
enheter med personal med ratt kunskap och erfarenhet inom Region Orebro lan samt
en utokad samverkan mellan Region Orebro l4an och lanets kommuner. Vidare
omfattar atgarderna forstarkta mojligheter att genomfora kirurgiska ingrepp i ratt tid
och utan onddig vantan.

Exempel pa ytterligare atgérder ar att forbattra méjligheterna till god och snabb
rehabilitering genom att utveckla rehabfunktionen med multimodala team, anstalla
fler fysioterapeuter och utveckla de mobila teamen. Ytterligare ett exempel ar
forbattrade mojligheter for patienter att bli medicinskt bedémda och undersokta i
hemmet genom 6kad samordning mellan ambulansverksamheten och de mobila
teamen. Atgarderna omfattar slutligen betald specialistutbildning for sjukskéterskor,
ca 60 personer/ar.

En plan for strategisk kompetensforsorjning fardigstalldes i slutet av aret med atta
beslutade utvecklingsomraden:
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Introducera nyanstillda till Arbeta aktivt for att starka
Region Orebro ldn anseendet som arbetsgivare
Stiarka kompetensen i
forandringsledning
Strukturera kompetensutveckling Utveckla anstallningsmodeller,
och omstillning I6nestruktur och férmaner
Fortsatta utveckla den regionala Synliggéra framtidsyrken
utbildningssamverkan for lanets ungdomar
Overbeldggningar och utlokaliserade patienter
Vid fardigstallandet av Patientsékerhetsberéattelsen finns inte tillforlitliga helarsdata
for utlokaliseringar och 6verbeldggningar. Bakgrunden till detta &r bl. a att

berakningsmodellerna inte &r lika externt och internt och data fran SKR blir darfor
inte helt tillforlitliga. En process pagar for att komma till ratta med detta.

Kraftsamla férmagan att
behalla kompetens

Vardovergangar mellan regional slutenvard och kommunal vard
Pandemin har fortsatt paverkat verksamheterna hos bada huvudméannen om an inte i
samma omfattning som foregaende tva ar. En anstrangd vardplatsplatssituation vid
sjukhusen och brist pa platser i sarskilt boende i kommunerna &r faktorer som
paverkat in- och utskrivning.

Etablerade arbetssatt for samverkan med stod av ViSam-modellen har bidragit till att
vardtiderna for utskrivningsklara har kunnat hallas nere &ven om en viss 6kning av
dygn har skett under aret, Det som framst paverkat &r att Orebro kommun efter
pandemin haft svart att klara efterfragan pa vard- och omsorgsboendeplatser. Ett tatt
samarbete mellan Orebro kommun och Region Orebro l4n har skett under aret for att
gemensamt vidta atgarder. Tva nya vard- och omsorgsboenden har 6ppnats och under
hosten laget har forbattrats.

Vardovergangar innebar alltid en risk for patienten och ett standigt kvalitetsarbete
kravs for att sakra arbetssatt och informationséverforing, Nagra sarskilt viktiga
utvecklingsomraden ar samordnad individuell planering, informationséverféring och
proaktiva atgarder for att undvika inskrivning pa sjukhus som inte ar nodvandig.

Nagra omraden dar utvecklingsarbete genomfordes eller paborjades under aret ar:
o Gemensam hantering av avvikelser i samverkan mellan huvudménnen
e Roll och uppdrag for fast vardkontakt. Starka vardsamordnarna i
primarvarden
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Rutiner och arbetssatt for de personer som skrivs ut med mest omfattande
medicinska insatser

Rutiner for ADL-status/beddmning vid utskrivning

Rutiner for informationséverféring gallande nutrition

Rutiner infor inskrivning. Beslutsstod for kommunsjukskoterskor och
vardbegaran for informationséverforing i samband med inskrivning
Jamlik mobil sjukvard pa primarvardsniva i lanet

Mellanvardsformer — forstarkt vardform for korttidsvard utanfor sjukhuset for

skdra personer och personer med sarskilt komplexa behov

Utskrivningsklara dagar per vardtillfille Orebro ldn
Somatisk vard dec 2017-ff
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Fortsatt mycket Iaga varden inom psykiatrin. Med fa undantag skrivs patienter
ut den dag de &r utskrivningsklara.

Leveransproblem MT

Under 2022 forekom leveransproblem bade gallande vissa typer av medicinteknisk
utrustning saval som forbrukningsmaterial. Leveransproblemen beror till stor del pa
effekter efter pandemin, kriget i Ukraina och en internationell komponentbrist.

Ett av de omraden dar stora insatser gjorts for att koordinera inkop fran andra
leverantdrer och fordela levererad forbrukning mellan avdelningar inom HS &r
elektroder och batterier for defibrillatorer. Erséttningsprodukter fanns att tillga, men
endast i begransad omfattning. Under slutet av 2022 forbattrades tillgangen pa
elektroder nagot medan tillgangen pa batterier till defibrillatorer fortfarande var
problematisk. Ytterligare leveransproblematik fanns for slangar till vissa typer av
andningshjalpmedel. Efter utredning framkom att det fanns erséttningsprodukter fran
annan leverantor att tillga, men &ven har endast i begransad omfattning.

Inga allvarliga konsekvenser uppstod som foljd av leveransproblemen och inga
vardskador identifierades.

Riskhantering
SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap.28p 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 f6ljden av héandelsen.

I avvikelsesystemet beddmdes 2086 handelser som risker av vilka 2040 gallde
patientsdkerhet. Narmare 100 av dessa bedémdes vara av betydande allvarlighetsgrad.
Forutom riskhantering i den dagliga verksamheten har ett antal riskanalyser
genomforts i samband med verksamhetsfordndringar och tidigare utforda riskanalyser
har f6ljts upp under aret.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet
inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som
bidrar till sékerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sékerheten okar och risken
for vardskador minskar.

4

Stirka analys,
larande och utveckling

i
.
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Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 5§, 7kap. 28 p 5

En avvikelse definieras som en ej forvantad handelse som medfort eller kunnat
medfora skada pa patient medarbetare, besékande, utrustning eller organisation.
Enligt Patientsékerhetslagen ar hélso- och sjukvardspersonal skyldig att bidra till att
uppratthalla hog patientsékerhet genom att rapportera risker for vardskador samt
handelser som har medfort eller hade kunnat medféra 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 genomforts pagar
arbete med att skapa rutiner och arbetssatt for hur patientsakerhetsarbetet ska bedrivas
pa omradesniva bl. a vad det galler avvikelseansvarig och samarbete med respektive
cheflakare samt systematiskt patientsédkerhetsarbete.

Merparten av de avvikelser som rapporteras inom HS-forvaltningen och drygt hélften
inom Folktandvarden handlar om patientsakerhet. Utéver hanteringen av avvikelser i
respektive verksamhet l&ses och bedéms samtliga avvikelser rérande patientsakerhet
inom HS-forvaltningen av patientsakerhetscontroller med avsikt att identifiera
allvarliga handelser som inte markerats till cheflakare sasom risk for allvarlig
vardskada.

Under aret har antalet avvikelser bl.a. gallande bemanning, brister i omvardnad samt
vardplatsbristens konsekvenser dkat.

Malvarden for avvikelsehantering finns. De indikerar hur det systematiska arbetet
med avvikelser fungerar. Samtliga malvarden uppnaddes dven 2022. Under senare
delen av aret sags en forsamring i handlaggningstid vilket kan tyda pa att
avvikelsehandlaggarna i verksamheterna far prioritera kliniskt arbete i hogre
utstrackning.

Antal avvikelser 2022

Antal Varav Antal Antal

avvikelser | patientsdkerhet | avvikelser avvikelser

2022 2021 2020
HS-férvaltning 9407 6452 (69%) 9172 9218
Folktandvéard 501 253 (50%) 543 514
Regionservice 778 63 (8%) 635 730
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Exempel pa atgarder efter avvikelser som resulterat i lex Maria redovisas i bilaga 2.
Redovisning av avvikelseomraden och orsaker finns i bilaga 3.

Avvikelser i samverkan

I dagsléget saknas ett 6vergripande gemensamt systematiskt patientsakerhetsarbete
over huvudmannagranserna inom Orebro 1an (Region Orebro 1an och lanets
kommuner). Nar en avvikelse involverar tva eller flera huvudman hanteras det som
enskilda handelser vilket medfor att forandringar pa systemniva uteblir. Ansats till att
I6sa ut fragan om avvikelser i samverkan finns i alla fyra lansdelgrupper.

Utifran detta paborjades ett projekt for att underlatta och mojliggora aggregering av
avvikelser med 6vergripande mal att skapa ett systematiskt arbete med avvikelser i
samverkan mellan Orebro lans kommuner och Region Orebro lan. Projektet berdknas
fortga till hosten 2023 och har representanter fran bade kommuner och region.
Projektagare ar omradeschef Valfard och folkhalsa.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 3§, 3a8och68§, 7kap.28p6

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for att klagomal och synpunkter i den
egna verksamheten hanteras och besvaras. Klagomal och synpunkter ska bedémas
och varderas 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 chefldkare. Detsamma galler vid misstanke om brister i
yrkesutévning hos legitimerad halso- och sjukvardspersonal.

Patientsakerhetscontrollern har en viktig koordinerande roll. Inflédet och spridningen
inom foérvaltningen foljs. Verksamheternas besvarande och efterlevnad till svarsrutin
var genomgaende god dven under 2022.

Under aret inkom 1208 klagomal och synpunkter till Region Orebro lan, vilket &r en
okning mot foregaende ar (945). 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.

Fa covidrelaterade klagomal sags under 2022 jamfort med pandemiaren. Klagomal
gallande tillganglighet 6kade framst inom primarvarden men aven géllande sluten
vard.
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Fordelning antal klagomal per omrade n= 1208
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Ett klagomal kan vara flera kategorier
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Patientndmnden

Lag om st6d vid klagomal mot hélso-och sjukvarden (2017:372)

Om det kanns svart att framfora synpunkter eller klagomal direkt till vardgivaren kan
patienter och narstaende véanda sig till patientnamnden som &r opartisk och fristaende
fran varden. Patientnamndens kansli och cheflakarorganisationen har en etablerad
kontakt och fortlépande avstamningar.

I klagomalsarenden som patientnamnden skickar till varden finns en angiven tidsfrist
for nar patienter ska fa svar fran varden. Patientnamnden noterar att varden i manga
arenden inte Klarar den angivna tidsfristen.

Varje ar sammanstaller patientnamnden klagomalen fran patienter och narstaende i
analyser och rapporter med olika teman och aterfor till varden. | samband med
presentation av dessa rapporter och analyser fors vanligtvis en dialog mellan valda
representanter fran varden och ledamaéterna i patientndmnden

Rapporter och analyser 2022

e Helarsanalys av 2021 ars arenden: Klagomal pa varden som ror barn med
psykisk ohalsa.

e Rapport: Klagomal och synpunkter som avser patientjournal.

e Halvarsanalys: Klagomal pa halso- och sjukvarden som inkommit perioden
1 januari—30 juni 2022.

e Rapport: Klagomal och synpunkter som avser tillganglighet och vantetider.

e Rapport: Klagomal och synpunkter som avser administrativ hantering.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som \
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade ko riskmedsctenhet

5
och beredskap
forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade o=
ar o - m - -y @—;
forhallanden. | patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. 0=

Kompetensutveckling

En hornsten for saker vard ar att identifiera behov av och skapa forutsattningar for
kompetensutveckling. Det galler bade i den egna verksamheten saval som pa
overgripande niva.

Kliniskt traningscentrum (KTC) sag under aret en 6kad forfragan fran verksamheter
som inte tidigare anlitat KTC, framforallt inom Omrade nara vard (vardcentraler).
Onskemalen var att arrangera utbildningar in situ, i egna verksamheten. Via
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Lakemedelscentrum utférdes en utbildningsinsats dar nya underldkare samt AT-lakare
fick introduktion géllande hur man arbetar med lakemedel i aktuell verksamhet,
Overgripande i lakemedelsmodulen, klinikspecifika rutiner och hur
lakemedelsgenomgang/beréttelse utfors korrekt. Utbildningen foll val ut och kommer
under nésta ar att utokas och anpassas for att omfatta aven 6ver-, specialist-, och ST-
lakare.

Via Utvecklingsenheten forandrades innehallet i introduktionsaret for nya
sjukskaterskor utifran identifierade behov. Mer utrymme ges at att reflektera 6ver sin
nya roll, diskussion av praktiska fragor i vardagsarbetet men ocksa utifran scenarier
vilket har fallit val ut. Aven behov av utbildning i infektionssjukvard for
sjukskoterskor signalerades fran flera verksamheter och tva heldagsutbildningar
genomfordes. Aktiviteten aterkommer under 2023.

Driftsdkerhet, beredskap och sékerhet
Halso- och sjukvarden utgor en samhéllsviktig verksamhet och maste fungera trots
olyckor, kriser, extraordindra héndelser, krigsfara och krig.

Under aret utfordes en genomlysning av tva centrala processer. Det ror sékerhets- och
beredskapsfragor dar malet ar ett systematiskt arbete fore, under och efter intraffade
handelser och att man ska uppna en likvardig trygghet for patienter och medarbetare i
Region Orebro lan. Det rér ocksa bygg- och lokalfragor dar malet ar att det ska vara
en tydlig och enkel hantering av lokal- och verksamhetsanpassningar utifran givna
resurser och forutsattningar. Dessutom fortsatte arbetet for att starka formagan att
uppratthalla en trygg och saker vardmiljo, exv. fardigstallandet av en dvergripande
reservvattenrutin. Efter kravallerna i Orebro under pasken och den paverkan den fick
pa sjukvarden fortsatte arbetet med att forbattra samverkan med inblandade
myndigheter. Vidare har en process med 6versyn av hélso- och sjukvardens katastrof-
och beredskapsplanering inletts.

Funktionssékerhetsradet har under aret fortsatt arbetet med ett flertal fragor som
exempelvis beredskap- och pandemiforrad samt civilt forsvar.

Krisberedskap har under lang tid varit ett nedprioriterat omrade i den svenska
sjukvarden. Regionerna har langtgaende ansvar att bedriva fullgod vard saval i
fredstid som vid hojd beredskap och i krig. Arbetet med civilt forsvar i regionen &r ett
stort och komplext arbete som berdr regionens alla delar och kréver gemensam
forstaelse, planering, samverkan och samordning. Allt arbete med civilt forsvar ska
bygga pa fredstida beredskap och utga fran planer som i nuldget skéts separat i
respektive forvaltning. Manga fragor ar regiondvergripande och beh6ver hanteras pa
den nivan.
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Teknisk forsorjningsplan ar nu beslutad i servicenamnden vilket ocksa har betydelse
for verksamheternas resiliens och darmed patientsakerheten.

Inom regionen genomfor hélso- och sjukvarden just nu en stor revision av savil
ledningsmodell som beredskapsplan for sérskilda h&ndelser.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR
FOR KOMMANDE 2023

I Region Orebro lans verksamhetsplan framgar att halso- och sjukvarden i regionen
ska framja hélsa, forebygga sjukdom och ge god och patientséker vard pa lika villkor
med en nollvision for vardskador. All vérd ska ges utifran den enskilda individens
behov, med respekt for alla ménniskors lika varde och genom ett professionellt
bemdtande. Detta oavsett kon, konsoverskridande identitet eller uttryck, etnisk
tillhdrighet, religion eller annan trosuppfattning, funktionsnedséattning, sexuell
laggning och alder.

I verksamhetsplanen framgar ocksa att samverkan med kommunerna ska fortsatta och
ytterligare forstarkas. |1 Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hélso- och
sjukvarden 2020-2024 fran Socialstyrelsen ar visionen God och saker vard 6verallt
och alltid, med det Gvergripande malet att ingen patient ska behdva drabbas av
vardskada. Under ar 2022 gjordes ett stort antal anmalningar avseende avvikelser i
halso-och sjukvarden i Region Orebro lan. Vissa handelser & komplicerade och
ibland i det ndrmaste omdjliga att forebygga. Andra handelser ar lattare att forebygga,
och dar har sjukvarden ett ansvar att skapa och vidmakthalla ofta mycket enkla och
basala rutiner for att forhindra upprepning.

Det &r angeléget att arbetet med att oka antalet slutenvardsplatser utvecklas och
intensifieras ar 2023. Parallellt med detta maste samverkan med lanets kommuner
fordjupas med malet att varje patient bereds vard inom den verksamhet som bast
tillgodoser den enskildes behov.

Driftsakerhet och en kand och dvad katastrof- och beredskapsplan ar ocksa viktiga
delar i patientsékerhetsarbetet och dar planeras ytterligare éversyn och utveckling
under 2023. Inte minst viktigt ar det att sdkra vardcentralers och andra icke-
sjukhusbundna verksamheters formaga att klara olika typer av driftstérningar. En
sarskilt brannande fraga ar halso- och sjukvardens formaga att tillhandahalla god och
saker vard i bristsituationer. Centrala omraden nar det galler detta ar lakemedel och
sjukvardsmaterial, bade centralt och i verksamheterna, och hur lang period som
bedoms vara nédvandig att kunna hantera. Andra omraden ar exempelvis drivmedel
till ambulanser och vissa typer av livsmedel. Den nuvarande geopolitiska situationen
har skarpt behovet av en éversyn av dessa fragor.

Lakemedelsfragor ar standigt aterkommande i olika typer av avvikelser. Den
forvaltningsovergripande lakemedelsgruppen har en évergripande roll i det arbetet,
men det dagliga arbetet sker i den kliniska verksamheten. En viktig faktor nar det
galler olika typer av lakemedelsfel &r brist pa tid i en pressad arbetssituation, och
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personalresurser och forutsattningar for att utfora arbetet behover ses dver for att
minska lakemedelsfelen.

Inom hélso- och sjukvarden sker en omfattande insamling av data genom olika typer
av register. Dessa data ar en viktig del for att kunna ge en god och saker vard men det
forutsatter att bade ledning och verksamhet i storre utstrackning efterfragar och kan ta
del av utdata, och detta behdver utvecklas under 2023. Fragan galler inte minst
infektionsverktyget som behdver utvecklas som en del i arbetet mot
antibiotikaresistens inom ramen for det nationella arbetet i STRAMA (samverkan mot
antibiotikaresistens).

Kommande ar planeras fortsatta vaccinationer mot covid 19, och &ven en utveckling
av vaccinationer mot andra infektioner. Trots det maste halso- och sjukvarden ha en
beredskap for toppar med flera parallella luftvagsinfektioner, och dven andra
infektioner, samtidigt som Gvriga patienter ska kunna beredas en god och saker vard.
Ett fortsatt arbete med rekrytering av vardpersonal ar en viktig del for att kunna
sékerstélla detta.
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BILAGA 1. Organisation och ansvar

Regionfullmaktige &r Region Orebro lans hégsta beslutande organ. 71 politiskt valda
ledamoter fran olika partier i Orebro lan beslutar om ekonomiska ramar och riktlinjer
for Region Orebro lins verksamhet. Fullméktige utser ocksa ledamoter och erséttare i
namnder, liksom revisorer och revisorsersattare.

Regionstyrelsen leder och samordnar det politiska arbetet inom Region Orebro lan. |
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 lan och att félja upp
hur verksamheten klarar sina mal. Regionstyrelsen ansvarar dven for den ekonomiska
forvaltningen och for att forbereda arenden till regionfullméktige.

Nio nd&mnder 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 ar tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i ovrigt tillfredsstéallande
sétt. Namnderna &r organiserade under regionstyrelsen och ansvarar for sin
verksamhet infor fullmaktige. Patientnamnden har en fristaende stéllning direkt under
regionfullmaktige.

Region Orebro lans politiska organisation

= Regionfullmiktige Patient.

\ - -

Regionstyrelse Etikrdd

- 7 \ \ Pensiondrsrad
/ |\ Arbets- ™\
| utskott \ g

Funktionshindersrad

NAMNGER ,

Kitn Gemensam namnd

Halso- och Forskning - Samhills- Regional ANToE far foretagshalso-

sjukvard ochutbildning  eIktandvard Seiice byggnad tllvxt ochfritid  yard samt tolk- och

dversattarservice

BEREDNINGAR
Psykiatri, Somatisk specialist-
hjslpmede, Narsjukvdrd vied och g

habilitering specialiserad vérd

I den politiska organisation som tradde i kraft ar 2019 ar Halso- och
sjukvardsnamnden vardgivare i juridisk mening 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 stérsta forvaltning och leds av halso-
och sjukvardsdirektoren som ocksa ar forvaltningschef. Verksamhet bedrivs pa
Universitetssjukhuset i Orebro (USO), lansdelssjukhusen i Karlskoga och Lindesberg,
25 vardcentraler samt ett antal fristaende enheter. Verksamheten ar 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
produktion

Planering och politik ——

HR —— Kommunikation

Verksamhets-och | ayministrativt stéd

ledningsstod
spgcri?:\:iés(l?ad iz 2 il L) fc)rfs)kmnirr?;j 2ch
vard nara vard psykiatri utbildning

Halso- och sjukvardsforvaltningens ledningsorganisation.

Inom omrade Specialiserad vard ingar 21 verksamhetsomraden. Dessa utgors av
sjukhusverksamheterna vid Universitetssjukhuset i Orebro, exklusive psykiatri och
geriatrik, samt lansverksamhetsomradena anestesi och intensivvard, kirurgi, ortopedi
och handkirurgi, rontgen och sjukhusfysik, kvinnosjukvard och laboratoriemedicin.

Inom omrade Néra vard ingar 11 verksamhetsomraden. Dessa utgors av primarvard,
verksamhetsomradena geriatrik, habilitering och hjalpmedel samt de
sjukhusverksamheter pa de tva lansdelssjukhusen som inte ingar i lansklinikerna.

| omrade psykiatri ingar de fyra verksamhetsomradena 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 &r flera verksamhetsomraden inom omrade
FoU nara samarbetspartner i frigor om systematiskt patientsakerhetsarbete,
exempelvis Lakemedelscentrum och Utbildningscentrum. Region Orebro lan bedriver
ocksé forskning och hogre utbildning tillsammans med Orebro Universitet.
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For primarvarden i Sverige finns sedan 2010 ett obligatoriskt vardvalssystem. |
Region Orebro lan kallas vardvalssystemet Halsoval Orebro l4n. Vardvalsmodellen
innebdr att invanaren valjer vardcentral och att den vardcentralen ar forstahandsvalet
for vard och behandling och den naturliga koordinatorn nar invanaren har behov av
hélso- och sjukvard.

Halsovalet ger leverantorer av primarvard som uppfyller regionens krav pa
Vardcentraler ratt att etablera sig fritt inom ldanet enligt Lagen om valfrihetssystem
(2008:962). Rétt till etablering sker efter en utvarderingsprocess fér godkannande.
Basuppdraget och erséttningssystemet for vardcentralerna ar lika for alla
vardcentraler oavsett om de drivs i privat eller offentlig regi. Ersattningen till
vardcentralerna foljer invanarens val av vardcentral.

Halsovalsenheten finns pa Halso- och sjukvardsstaben och ingar i Regionkansliet och
handlagger 6vergripande halso- och sjukvardsfragor och tandvardsfragor. Halso- och
sjukvardsstaben, har drygt 20 medarbetare, dar ingar forutom Halsovalsenheten dven
Barnhalsovardsenheten, Modrahalsovardsenheten, Tandvardsenheten samt
Utvecklingsenheten.

Folktandvarden ar en egen forvaltning. Dar bedrivs allmantandvard,
specialisttandvard och tandteknisk verksamhet. Allméantandvarden bedrivs vid 23
Kliniker. Verksamheterna har ett nara samarbete med sjukhustandvéarden som bedrivs
vid Verksamhetsomrade huvud- hals- och plastikkirurgi.

Regionservice &r likaledes en egen forvaltning. Verksamheten utgdrs av stodprocesser
inom omradena Administrativ utveckling och service, Forsorjning, Kundtjanst,
Regionfastigheter, Region IT och Medicinsk Teknik. Regionservice uppgift &r att
stodja och ge service till Region Orebro lans verksamheter och ledning.

I Region Orebro l4n finns inom respektive forvaltning en linjeorganisation med
upprattad ansvarsbeskrivning som tydliggdr uppdraget for respektive chefsroll. Halso-
och sjukvardsforvaltningen ar den dominerande forvaltningen. Nedan beskrivs
kortfattat ansvarsfordelningen i patientsékerhetshianseende. Detta tydliggors

ytterligare i dokumentet ”Patientsdkerhet ansvarsbeskrivning”.
Halso- och sjukvardsforvaltningen

Halso- och sjukvardsdirektoren ansvarar pa uppdrag av halso- och sjukvardsnamnden
for att Region Orebro l4ns hilso- och sjukvardsverksamheter uppfyller intentionerna i
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géllande lagar, forordningar 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 stod en ledningsgrupp med utsedda chefer, t ex
omradeschefer med uppdrag enligt delegation.

Omréadeschef 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 stirka 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 god
medicinsk kvalitet, hog patientsékerhet 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
patientsékerhetsarbetet och att rapportera handelser eller risker som ror
patientsékerheten.

Forvaltningsovergripande cheflakare har ett vergripande processansvar for
samordning av cheflakarfragor pa forvaltnings- och omradesniva. Den
forvaltningsovergripande chefldkaren foretrader huvudmannen i
patientsakerhetsfragor, bade lokalt, sjukvardsregionalt och nationellt, och utgor ett
stod till 6vriga cheflakare vad géller hanteringen av patientsékerhetsfragor med
iakttagande av de specifika lagar, bestammelser och myndighetskrav som foreligger
inom patientsakerhetsarbetet. Foérvaltningsévergripande cheflakare ar understalld
chefen for verksamhets- och ledningsstod, men rapporterar direkt till halso- och
sjukvardsdirektor i patientsakerhetsfragor och deltar regelbundet i hélso- och
sjukvardens ledningsgrupp (HSLG).

Forvaltningsovergripande chefldkaren ar verksamhetschef for Patientsdkerhetsenheten
och leder ett sammanhallet arbete tillsammans med cheflakare/anmalningsansvariga.
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Patientsakerhetsenheten

Enheten finns etablerad i syfte att stérka processarbetet runt patientsdkerhet. Genom
att samla enheter och funktioner som &r 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

Funktioner:
e Patientsakerhetscontroller och patientsédkerhetssamordnare

e Cheflakargruppen
o Lokala och regional beredskapsoverlakare

Kopplade till enheten finns féljande kompetensgrupper:
e Forvaltningsovergripande avvikelsegrupp

o Kompetensgrupp Risk- och hdndelseanalys (RA/HA)
e Markdrbaserad journalgranskning (MJG)

Cheflakare finns representerad i féljande:
e Funktionssakerhetsradet inom Halso- och sjukvardsférvaltningen

e Informationssékerhetsradet inom Region Orebro l4n
e Forvaltningsovergripande lakemedelsgruppen (FOL-gruppen)
e Radet for medicinsk kunskapsstyrning (RMK)

Inom halso- och sjukvardsforvaltningen finns, utdver forvaltningsévergripande
chefldkare, cheflakare/anmalningsansvarig motsvarande 3,2 heltidstjanster.
Tjansterna bemannades under 2022 av sex cheflékare och en sjukskéterska. Dessa
arbetar pa direkt uppdrag av forvaltningsévergripande chefléakare med
cheflakaransvar for respektive omrade. Anmalningsansvarig sjukskoterska ansvarar
for avvikelser som rér omvardnad.

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

Forutom anmalningsansvarig inom sitt ansvarsomrade deltar cheflakare/
anmalningsansvariga i processinriktat patientsékerhetsarbete pa forvaltningsniva samt
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inom omradets verksamheter. De ska ocksa ansvara for att bevaka klagomal som
handlar om patientsékerhet, delta i risk-och handelseanalyser samt initiera och
samordna utredning av vardskador enligt gallande anmalningsskyldighet
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BILAGA 2. Exempel pa planerade eller
genomforda atgarder i samband med

lex Maria

Handelse

Fall som ledder till hjarnblédning
och patient som avlider efter
nagra dagar

Suicid under vardtillfalle

Fordrojd handlaggning av
koloncancer

Fordréjd handlaggning av
koloncancer

Missad uppfdljning av aortastenos

Fordrojd diagnos av djup
ventrombos

Felbedémning av njurtumor

Atgard

Ny uppdaterad rutin om fallriskbeddmning.
Under hosten 2022 tas fallriskprevention upp i
aktivitetsplaneringen for verksamheten for att
sékerstélla foljsamhet till rutin.

Utbildning av MRS (Mobilt resursteamet
suicidprevention) pa psykiatrins
slutenvardsenheter.

Séakerstélla rutiner och kunskap hos personal
med extra fokus pa att identifiera risker, stalla
ratt fragor till patienter utan pagaende
vardkontakt som inte har journaluppgifter att
forlita sig pa.

Utbildningsinsatser kring standardiserat
vardforlopp tjock- och andtarmscancer.
Oversyn av introduktion kring SVF for tillfalligt
inhyrd personal.

Insatser for att starka bemanning for att
minska trycket pa ordinarie lakare i tjanst.
Aktivt uppsokande arbete mot lakare som
tidigare arbetat pa enheten. Manatliga
avstamningar avseende arbetsmiljo. Foérnyad
rutin kring signeringslistor. Jamnare férdelning
av mer vardkravande patienter. Andrat
upplagg av veckovisa lakarmoéten for
vetenskapliga och kvalitetsmassiga
diskussioner.

Forandrat upplagg vid diktering sa att direkt
uppmaning om atgard alltid 1aggs sist i diktat.

Genomgang av var man hittar Regionens
rutiner vid introduktion av inhyrd personal.

Genomgang med inblandad lakare kring krav
pa vad som forvantas kunskapsmassigt av
fardig allménspecialist vid tillféallig inhyrning i
Region Orebro lan gallande bukvaggsbrack.
Kontakt med externt bolag som har lakaren
anstalld for uthyrning.
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Missad svar hepatos Oversyn av arbetsbelastning, rutin for
férdelning av arenden/provsvar vid planerad
eller oplanerad franvaro tas fram. Forbattrade
rutiner vid dokumentation och kommunikation
vid dverlamning av patientarenden/provsvar.
Sakra personalbemanning for att undvika for
hog arbetsbelastning férbarrmeorska.

Fordrojd diagnos av hjarntumor Ny rutin for 6éverforing av information
mellan/inom yrkesgrupper vid
viktiga/alarmerande symtom.

Genomgang med lakargrupp kring diffusa
neurologiska symtom och vikten av att
genomfdra neurologstatus vid understkning.

Missad hjartinfarkt Fortydligad och uppdaterad rutin, utbildning av
personalen samt strukturerad uppféljning av
folisamhet med statistisk sammanstélining
med aterkoppling till personalgrupperna

Handelse: 1 samband med utskrivning fran vardavdelning startas dosexpediering av
lakemedel upp. Alla lakemedel patienten har kan inte levereras i dospasar utan nagra
av dem forskrivs i helférpackningar. Detta uppmarksammas inte utan far till foljd att
patienten under en kortare period blir utan viktiga lakemedel. Det ledde dock inte till
nagon skada men bedémdes som risk for allvarlig vardskada.

Rutiner ses 6ver och utbildning planeras.

Atgarder
Vardavdelning:

e Nijurtransplanterade patienter ska inte ha APO-dos da vissa
immunsupprimerande lakemedel inte gar att dospdispensera och manga
lakemedel dndras ofta.

o Ny rutin ska utarbetas kring utskrivning av njurtransplanterade patienter.

e Forbattra rutin kring dokumentation i Lifecare och Klinisk portal vid
utskrivning fran slutenvarden.

Vardcentral:

e Arendet har tagits upp pd mote med medicinskt ansvariga lakare for att
uppmarksamma pa gallande rutin for dosdispenserade lakemedel och
primarvardslakarens roll och ansvar.

e Behov av fortydligande kring vem som gor vad i processen med
dosdispenserade lakemedel har kommunicerats med Lakemedelscentrum med
onskemal om hjalp med framtagande av utbildningsmaterial till alla
inblandade.
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Kommun:

o Aktuell kommun har en rutin for hur dosrullar ska kontrolleras mot Pascal
innan de 1d&mnas ut. Efter handelsen intréffat har chef implementerat rutinen
for att sékerstalla att en liknande handelse inte sker igen.

o Nar det géller brister i utredning och informationsoverforing vid dvertagande
av vardansvar har ett arbete for att se 6ver rutinerna for 6verforandet av
vardansvar pabdrjats av medicinskt ansvarig i Orebro kommun vilket
kommer samverkas med regionen.

Handelsen presenterades for primarvardslakarna inom Regionen pa
distriktslakardagar i november 2022 av cheflakare for reflektion kring forskrivarens
roll i processen med dosexpedierade laékemedel. Bland annat understroks att patienter
som skoter sin medicinering sjalva (det vill sdga utan hjalp av sjukskdterska) ar en
riskgrupp som kraver extra uppmarksamhet vid initiering av dosexpedierade
lakemedel i Pascal.

Overgripande har Lakemedelscentrum paborjat ett arbete med att samordna insatser
for framtagning av lathundar/utbildningar bade for primarvarden samt den
specialiserade varden.

Ansvaret for att kannedom om gallande rutiner finns och att de efterféljs ligger pa
respektive verksamhetschef.
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Bilaga 3. Avvikelser

Mest forekommande avvikelseomraden
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m Vardprocess - behandling

m VVardprocess - diagnostik och utredning
Vardprocess - kommunikation

m Vardprocess - Lakemedel

m Vardprocess - Omvardnad

m Vardprocess - Vardadministration
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ORSAKSOMRADEN

m Ej angivet

= Kommunikation, information och identifiering
= Omgivning och organisation

= Orsak kan inte faststéllas

m Patientens tillstand

m Styrande dokument

m Teknik, utrustning, apparatur

m Utbildning, kompetens
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Bilaga 4. Matning och uppfdljning

Basala
hygienrutiner
och kladrutiner
(BHK)

Nationell matning
en gang per ar
Lokal matning en
gang per ar, oftare
utifran behov

Sveriges
Kommuner och
Landsting (SKL)/
PPM-databasen
Region Orebro lan

Resultatet fran
nationell och lokal
matning ses direkt i
databasen och
aterfors
Hygienombudstréffar

dvergripande

s-system

Vardrelaterade | Nationell matning | SKL/ PPM- Resultatet fran
infektioner en gang per ar databasen nationell och lokal
Lokal métning en | Region Orebro lan | métning ses direkt i
gang per ar databasen och
aterfors
Trycksar Nationell SKL/ PPM- Resultatet fran
matning, databasen nationell och lokal
landstings- Region Orebro lan | méatning ses direkt i
gemensam databasen och
matning tva aterfors
ganger per ar och
lokala matningar
varje manad inom
delar av somatisk
slutenvard
Antibiotika- Kvartalsvis Folkhalso- Smittskyddslékaren
forskrivning myndigheten rapporterar till lokala
Stramagruppen
Infektions- Kvartalsvis Region Orebro 1an | Controller i varje
verktyget omrade skickar ut till
verksamhetschefer
for aterforing/ analys
Hygienronder Lopande Verksamheter HS, | Protokoll redovisas
kommuner till verksamhetschef
och cheflékare for
aterforing/ analys
Avvikelser Antal och Awvikelsehantering | Avvikelseansvariga
lokalt karaktar foljs s-system Verksamhetschef/
I6pande cheflakare
Avvikelser 1 gg/man Awvvikelsehantering | Patientsakerhets-

controller/cheflakare
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Klagomal och Antal foljs Rutin for Verksamhetschefer
synpunkter I6pande klagomalshantering | Omradeschefer
Sammanstillning | Region Orebro lan | Patientsikerhets-
manadsvis controller
Cheflékare
Risk-och Antal analyser Internt Kompetensgrupp
héndelseanalyse | f6ljs l6pande register/Nitha Cheflékare
r
Allvarliga Regelbunden Cheflakargrupp
vardskador och | avstamning och Verksamhetschefer | Omradeschef
anmalnings- uppféljning var Férvaltningsover-
skyldighet 3:e vecka gripande Cheflakare
Deldrsrapport
Overbelaggning | Antal foljs SKL och Ledningsgrupper
ar av patienter dagligen per Regionens Rapporter och analys
och sjukhus inom datalager

Utlokaliserade

somatisk och

patienter psykiatrisk
slutenvard
Patientsakerhets | 1 gg/ar Verksamheter HS Protokoll redovisas

-rond

av verksamhetschef
till cheflakare for
uppféljning och
dialog
Patientsakerhets-
beréttelse
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