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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en saidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje dr, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas si att den kan ingd i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

medvetenhet om intréffade

GCI‘I beredsl(up

vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten
som med-

Starka Tillferlitliga

R unu|ys, och sckra
lérande och system och
utveckling Adekvat processer
kunskap och
kompetens

Sdker vard
hdr och nu

Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i1 hilso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-186.
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SAMMANFATTNING

Region Gotland har sedan 2020 arbetat utefter en handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet. Under
innevarande 4r har flertalet punkter uppfyllts eller uppnitt tydliga forflyttningar, varfér en ny
handlingsplan ska tas fram fran och med 2024. Den nya handlingsplanen bygger pd Socialstyrelsens forlaga
”Agera for siker vard”. P4 sa sitt blir det littare att f6lja hur vért regionala arbete knyter an mot nationella
dokument, och f6r verksamheterna tydligare hur allt arbete inom patientsikerhet hinger ihop till en
helhet.

Under dret som har gatt har den nya organisationen runt patientsikerhet tagit form.
Patientsidkerhetsstrategens roll har tydliggjorts och uppdraget har blivit kint i férvaltningen.
Patientsikerhetssamordnarnas uppdrag har blivit etablerat. Stédet ut i verksamheterna gor att fler
avvikelser blir féremdl f6r internutredningar. Trots ett Okat antal avvikelser sd har den nya organisationen
méjliggjort att utredningar initieras tidsmassigt i nirmare anslutning till en hindelse, vilket har betydelse
for alla inblandade. Ledtiderna for att genomfdra internutredningar har férkortats men uppfylls dock dnnu

inte helt, vilket till delvis kan férklaras med vakanser inom gruppen patientsikerhetssamordnare.

Med Grona korset som grund har savil patientsidkerhetskulturen och antalet inrapporterade avvikelser
Okat. Milet dr att samtliga enheter ska géra regelbundna Grona korset avstimningar, vilket 90% av
enheterna uppnddde vid drets slut. Flera enheter rapporterar om att arbetet med Grona korset har bidragit
till att skapa en medvetenhet om patientsidkerhet och har blivit en naturlig del av det dagliga arbetet for att

gemensamt pa arbetsplatsen identifiera och diskutera risker i varden vilket dr glidjande.

Under 2023 sags en 6kning av antalet avvikelser med 16% jamfért med 2022. I jamforelse med 2020 har
antalet 6kat med 80%. Att antalet avvikelser 6kar dr en positiv utveckling och ett tecken pa att
sikerhetskulturen har tagit ordentliga kliv i ritt riktning. Allt fler avvikelser bedéms som risker och antalet
negativa hindelser minskar, vilket dr en 6nskvird utveckling. Det har gjorts ett arbete under aret for att

tillse en samsyn i bedémningen av avvikelser.

Goda virdhygieniska riktlinjer och en hog féljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler (BHK) 4r en
viktig forutsittning for en siker véird. Flera delar av virden har gjort tydliga forbittringar avseende
foljsamheten 1 BHK-mitningarna, men det finns fortfarande behov av ytterligare forflyttningar varfor det

ir fokus pa omradet i nista drs internkontrollplan.

Under aret har arbetet pagatt med att inféra vardtyngdsmitningar och nu gor samtliga enheter inom

slutenvarden virdtyngdsmitning dagligen.

For att strukturera arbetet med regelbunden tillsyn av inlagda patienter har sa kallade Se Upp ronder
inforts pa Visby Lasarett.

Under hésten har det genomférts en omflyttning av vardavdelningar for att tillse en bittre
vardplatstillgdng pa avdelningarna med malet att minska antalet utlokaliserade patienter, en viktig dtgird

for att ytterligare 6ka patientsidkerheten.

Avvikelsehanteringen i Region Gotland granskades av KPMG under éret pd uppdrag av regionens
revisorer. Den sammanfattande bedémningen var att hilso- och sjukvardsnimnden i allt visentligt har en
dndamalsenlig avvikelsehanteringsprocess, och att nimnden sikerstillt att hilso- och sjukvérden har
tillrickliga rutiner f6r avvikelsehantering.






GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska behdva drabbas av virdskada”, har fyra grundligeande forutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|ed_ning ugh
En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent tydlig styrming
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivier.

Overgripande mal och strategier

PSL.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Region Gotland har antagit den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det

nationella malet “Ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”.

Organisation och ansvar

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

Patientsidkerhet ska vara en sjilvklar aterkommande punkt pa alla nivaer i organisationen. Det behéver
lyftas i forvaltningens ledningsgrupp (FLG) savil som sjukhusets ledningsgrupp (SLG), inom
primirvirden (PLG), tandvirden samt psykiatrin. Varje verksamhetschef har ett ansvar for att
patientsikerheten beaktas inom sitt ansvarsomride, och att f6rmedla detta vidare till enhetschefer och
medarbetare. P4 APT ska patientsikerhet vara en obligatorisk punkt. Dokument som r6r patientsikerhet
ska vara tydliga och uppdaterade. Samtliga dokument som r6r patientsikerhet samlas under en sirskild
rubrik i dokumenthanteringssystemet DocPoint, f6r att tillse att de dr littillgdngliga f6r samtliga

medarbetare.

For att stotta verksamheterna 1 arbetet med patientsikerhet och fOr att tillse att patientsidkerhetsarbetet
utvecklas och f6ljs upp har det tillskapats sdrskilda tjinster med patientsikerhet som sitt huvuduppdrag.
Sedan 2022 ir fem patientsidkerhetssamordnare anstillda pa halvtid i regionen. En har sin placering inom
psykiatrin, en inom primérvarden och tre inom sjukhusvarden. Uppdraget ir att stétta
verksamhetscheferna med avvikelsehantering genom att géra internutredningar och hindelseutredningar,
att ta fram statistik pa avvikelser avseende vilka omriden som berérs samt antalet oavslutade avvikelser.
Det har varit utmaningar med att fa gruppen att fungera och att implementera arbetssittet d4 nigra har
slutat eller gatt till andra uppdrag i regionen vilket har resulterat i vakanser. Samarbetet med primirvarden
respektive psykiatrin dr vilfungerande och dir har det skapats en struktur dir
patientsikerhetssamordnarna ingar i ledningsgrupperna. Personalomstillningarna har framfor allt drabbat
gruppen som hanterar sjukhusvirden. I nuldget pagar rekrytering med férhoppningen att gruppen ska vara
fulltalig i botjan av nista ar.

1 januari 2023 anstilldes en patientsikerhetsstrateg. Det dr en helt ny funktion i regionen som dels
samordnar gruppen av patientsikerhetssamordnare men ocksa har ett 6vergripande och strategiskt
uppdrag f6r patientsdkerhet. Har ingér att tillsammans med medarbetare pd kvalitetsenheten hilla samman
och utveckla metoden Gréna Korset, att delta och driva upphandlingen av ett nytt avvikelsesystem, att



tillse att dtgirder som identifierats i utredningar av vardskador ligger till grund f6r konkreta
forbittringsarbeten, att tydliggéra och stotta arbetet med att skriva avvikelser och f6r chefer att hantera
avvikelser samt att tillse att relevanta utbildningar inom patientsikerhet finns tillgingliga och 4r kinda i
verksamheterna.

En av regionens cheflikare har det vergripande ansvaret f6r patientsikerhet inklusive anmailningsansvar
till IVO. Arbetet sker i nira samarbete med patientsikerhetsstrategen.

Chefssekreterarna pd enheterna har under dret utbildats och fatt tillgang till avvikelsesystemet Flexite, f6r
att tydligare kunna stotta cheferna med statistik och hanteringen av avvikelser.

Regionens Patientnimnd(PAN) hanterar inkomna klagomal och begir in yttranden frin vérden i de fall
dir patienterna si 6nskar. PAN, patientsidkerhetsstrateg och cheflikare har ett samarbete och en plan f6r
Okat utbyte framéver. Framfor allt ndr det giller patientklagomal dir flera enheter har varit inblandade
finns ett behov av att samordna verksamheternas svar till patienten.

Hilso- och sjukvirdsférvaltningens system for synpunktshantering har en spretig struktur med flera olika
vigar in och dir det dr svért att fa en Sverblick. Hir har det under aret paborjats ett arbete £6r att tillse en
6kad tydlighet f6r den som vill framféra sin 4sikt till virden, och en férbittrad méjlighet f6r
verksamheterna att f6lja upp inkomna synpunkter.

En ny tjdnst som vardutvecklare med inriktning omvardnad har under dret rekryterats till
sjukhusledningen. I rollen ingar att arbeta enhetsnira med 6vergripande metoder och processer saisom Se
Upp-ronder och vardtyngdsmatning samt att tillse goda arbetssitt som r6r nutrition och trycksar. Rollen

ir dven ett stod till enhetschefer vid behov av f6rbittringar inom omradet omvirdnad.

Ytterligare funktioner som arbetar fOr att stirka patientsikerheten dr Strama. Strama 4r en
samverkansfunktion mot antibiotikaresistens och arbetar f6r patientens ritt till bista infektionsbehandling
i en sjukvird som motverkar antibiotikaresistens. I Region Gotland finns en lokal Stramagrupp. I arbetet
ingar att varje dr bes6ka samtliga verksamheter och informera om antibiotikaférsiljning,
antibiotikaresistens, aktuella behandlingsriktlinjer och diskutera enhetens antibiotikaférskrivning. Det har
tidigare funnits ett system ddr ersdttning har utgitt frin Strama om vardcentralerna baserat pd antal
antibiotikarecept per ar. Sedan 2023 har detta bytts till att istdllet omfatta tvd processmal for att uppnd en

férdjupad insikt och ge utrymme f6r egen reflexion inom omridet infektioner och antibiotikaforskrivning,

Aven smittskydd och virdhygien har en roll i patientsikerhetsarbetet. Smittskydd har sitt huvudsakliga
uppdrag mot sambhillet f6r att hantera smittsamma sjukdomar med atgirder och information till
allminheten och olika verksamheter. Vardhygien ér en viktig medspelare for att tillse att samtliga
medarbetare har en god kinnedom om basala hygienrutiner och klidregler (BHK), att det finns kunskap
om virdrelaterade infektioner (VRI), hur VRI kan frebyggas samt riskfaktorer f6r VRI.

Kliniskt triningscenter (KTC) har en viktig roll i att praktiskt utbilda och ge en moijlighet att trdna akuta
situationer och handgrepp.

Samtliga verksamheter har under ret deltagit i ett sd kallat Dialogsamtal dir verksamhetschefer och
enhetschefer tillsammans med cheflikarna, kvalitetschefen och patientsidkerhetsstrateg har diskuterat
verksamheternas egenkontroll avseende patientsikerhet och kvalitet. Under métet har det dven funnits
tillfdlle att lyfta utmaningar och oklarheter dir det kan finnas behov av gemensamma insatser pa en

Overgripande nivd.



KPMG:s granskning av avvikelsehanteringen

Avvikelsehanteringen i Region Gotland granskades av KPMG under éret pd uppdrag av regionens
revisorer. Den sammanfattande bedémningen var att hilso- och sjukvardsnimnden i allt visentligt har en
dndamalsenlig avvikelsehanteringsprocess, och att nimnden sikerstillt att hilso- och sjukvérden har
tillrickliga rutiner f6r avvikelsehantering. Det konstaterades att Hilso- och sjukvirdsférvaltningen under
de senaste dren genomgatt en omorganisation i syfte att skapa mer systematik och struktur avseende
patientsikerhetsarbetet. Det finns numera utpekade funktioner som i huvudsak arbetar med
patientsikerhet och avvikelsehantering. Bedémningen var att organisationen ger forutsittningar f6r
tydligare ledning och styrning, samt sikerstiller méjligheter £6r en mindre sirbar och personbunden
organisation. Organisationen ger dven storre mojligheter till uppfdljning och kontroll av avvikelser.
Inom hilso- och sjukvirdsférvaltningen har riktlinjer och rutiner f6r avvikelserapportering och
avvikelsehantering upprittats, inklusive riktlinjer och rutiner f6r anmalan enligt lex Maria. Rutinerna finns
tillgdngliga f6r samtliga medarbetare 1 hilso- och sjukvirdens dokumenthanteringssystem. I granskningen
har det emellertid framférts att dokumenthanteringssystemet kan vara svarhanterligt och att det finns risk
for att det finns en stor mingd rutiner som tenderar att Gverlappa varandra. Det uppges dock finnas ett
pagaende arbete med att skapa systematik avseende rutiner och processer i dokumenthanteringssystemet.
Rutinerna bedéms i huvudsak som dndamdlsenliga och aktuella, men att det dr av vikt att sdkerstilla att
arbetet med systematik fortgar, for att minska risken fér inaktuella och obsoleta dokument.
Det bedomdes vidare att det finns en tydlig struktur f6r avvikelsehantering och kinda rapporteringsvigar.
Det framkom i granskningen att dterfOring av avvikelser i vissa fall brister. I syfte att sikerstilla att
erfarenheter frin avvikelserapportering fir en central betydelse f6r arbetet med forbittringar och lirande i
organisationen kan aterféring av avvikelser forbittras ytterligare.
Det bedéms att hilso- och sjukvirden har ett delvis andamalsenligt I'T-baserat avvikelsehanteringssystem.
I granskningen har det dock framfGrts att systemet har bristfillica funktioner avseende uppf6ljning och
analys, specifikt gillande kategorisering av olika avvikelser.
Nimnden bedéms aktivt ha arbetat med att atgirda de brister som IVO (2018) pitalat i sin granskning av
det systematiska kvalitets- och sidkerhetsarbetet avseende den somatiska specialistsjukvarden vid Visby
lasarett och verksamhetsomrade psykiatri. Flertal aktiviteter med baring p4 tillsynen har implementerats
eller ska implementeras i férvaltningen.
Bed6mningen var att sammanstillningar och uppfdljningar av avvikelser regelbundet genomférs pa
verksamhetsnivi. Aterrapportering till hilso- och sjukvirdsnimnden sker i huvudsak genom regelbundna
muntliga féredragningar av ledande tjnstepersoner fran hilso- och sjukvardsférvaltningen, samt genom
uppfoljning i patientsidkerhetsberittelse och verksamhetsberittelser.
I granskningen har det ocksa ingitt att kartligga patientnimndens erfarenhet av arbetet med avvikelser.
Granskningen visade att samverkan med patientndmnden sker, men att samarbetet mellan nimnderna kan
utvecklas ytterligare.
Mot bakgrund av granskningen rekommenderades hilso- och sjukvardsnimnden att:

e  Sikerstilla att det finns forutsittningar for att systematiskt tillvarata erfarenheter frin

avvikelsehantering i kvalitetsforbittringssyfte

e  Sikerstilla ett andamalsenligt avvikelsehanteringssystem som stddjer verksamheternas dagliga
arbete med avvikelserapportering och avvikelsehantering

e Sikerstilla forutsittningar for kunskap om avvikelsehantering i hilso- och sjukvérdens
verksamheter

o Overviga att utveckla ytterligare samverkan med patientnimnden avseende
patientsikerhetsarbetet

e  Sikerstilla fortsatt arbete med att skapa tydlig struktur 1 dokumenthanteringssystemet sé att
aktuella rutiner och riktlinjer enkelt kan hittas och fungera som stéd 1 det dagliga arbetet.



Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Virdens 6vergingar dr ett omrdde dir det finns risk f6r en otydlighet 1 ansvar, varfor det dr ett prioriterat
omréade inom patientsakerhetsarbetet. Utmaningar inom virdens Overgangar inom lasarettet eller mellan
lasarett och primirvard dr ett omrade som bland annat har berérts i samband med dialogsamtalen.

For att stirka samarbetet mellan den kommunala varden och sjukvarden finns Samverkansforum med
deltagare fran Socialférvaltningen (SOF) och Hilso- och sjukvardstérvaltningen (HSF). Under 2023 har
utskrivningsprocessen har varit 1 fokus med malet att den ska vara kind och implementerad. Det
uppnidda resultatet godkdndes vid dterrapportering enligt férvaltningens internkontrollplan.

Samverkansforum planerar att ha ett sdrskilt fokus pa likemedel och likemedelshantering under 2024.

Informationssédkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Hilso- och sjukvardsnimnden har delegerat till Hilso- och sjukvardsdirektéren att leda och samordna
informationssikerhetsarbetet i enlighet med Socialstyrelsens féreskrifter och allméinna rid om
journalféring och behandling av personuppgifter 1 hilso- och sjukviarden (HSLF-FS 2016:40). Arbetet
delas mellan cheflikare med ansvar fér patientsidkerhet, samordnare for integritets-skydd, samt
informationssikerhetssamordnare inom Hélso- och sjukvardsférvaltningens. Hilso- och
sjukvardsférvaltningens samordnare f6r integritets-skydd dr nimndens regionala kontaktperson for
dataskyddsfriagor i enlighet med den europeiska dataskyddsférordningen GDPR.

Med lagen om informationssikerhet i samhillsviktiga och digitala tjinster (2018:1174) inférdes EU:s NIS-
direktiv (ndtverk och informationssystem) 1 svensk ritt. Enligt MSB:s (Myndigheten f6r samhillsskydd och
beredskap) tillhérande téreskrifter om anmilan och identifiering av leverantorer av samhillsviktiga tjanster
(MSBES 2018:7), utpekas hilso- och sjukvard som en sidan samhillsviktig tjanst. Dirav foljer en
rapporteringsskyldighet f6r hilso- och sjukvardsnimnden vid incidenter som har en betydande inverkan

pé kontinuiteten i den samhillsviktiga tjanst som nimnden tillhandahaller.

Under aret har en tjdnst (50%) som informationssikerhetssamordnare tillsatts med placering under HSF
Digitalisering. I denna tjdnst ingar bland annat ovan nimnd rapporteringsskyldighet till MSB. En
utredning har gjorts och som presenteras i en tjansteskrivelse (HSN 2023/210) och som pévisar ett behov
av en ny klassificeringsmodell. Modellen skall tydliggéra vilka informationssystem som omfattas av
rapporteringsskyldighet och vilka system som kan kriva sirskilda insatser for att uppna 6nskad
robusthetsniva. Inférande av modellen och klassificering av HSF’s informationssystem kommer att géras

under 2024 i samband med det arbete som kommer att genomféras .

Under 2023

e har inga incidenter ansetts fatt betydande inverkan pa kontinuiteten i den samhaillsviktiga tjdnsten
och dirmed uppnitt kravet pa rapporteringsskyldighet.

e har HSF Digitalisering tillsatt 4 nya tjdnster som objektledare. Rollen omfattar utéver sedvanlig
forvaltning av objektsystem att stddja Objektigaren och tillika informationsdgaren att axla
dgarskapet. Inférandet av objektférvaltningsmodellen innebir att férvaltningens 120+ system och
deras information kommer att hanteras pd ett uniformt och adekvat sitt.

e har 28 personuppgiftsincidenter utretts, varav de flesta har anmalts till Integritetsskydds-
myndigheten IMY). 24 begiran om registerutdrag har besvarats.
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Utifrdn den rapport avseende molntjinster som anvinds inom HSF (HSN 2023/847) s har det under aret
fokuserats mycket pa de juridiska fragorna och tolkningarna gillande GDPR och OSL i samband med
molntjinster. Frimst gillande kravstillning i upphandlingar av nya system men dven befintliga system ar
under granskning. Diskussioner har f6rts med chefsjurist (RSF), dataskyddsombud, samordnare f6r
integritetsskydd, informationssikerhetssamordnare (HSF) samt intressenter frin RSF. Detta f6r att uppna

samsyn och ta fram riktlinjer f6r hur korrekta krav skall stillas pa leverantérer av molntjinster.

Stralskydd

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §
Vg se bilaga.

En god sdakerhetskultur

En grundliggande forutsittning 61 en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet. /-\
«»

.
En god sakerhetskultur

Arbete med risker &r en sjélvkla

och integrerad del av allt vi gér

Patientsakerhetsarbete ) . o
Vi arbetar aktivt med kénda risker, men

ocksa med risker som kan uppsta

\ Vi har kontroll pa alla kdnda risker
@ Vi gor nagot nar en skada intraffat

Varfér slésa tid och pengar pa sakerhet?

Utveckling av sakerhetskultur

-~
L4l

Utveckling dver tid
Arbetet med patientsikerhet under aret har till stor del priglats i att tillse att regionen har en god
sikerhetskultur. For att frimja en patientnira dialog kring patientsidkerhet har metoden Gréna korset
inforts 1 sd gott som samtliga verksamheter. Avstimningar enligt Gréna korset innebdr att arbetsgruppen
samlas fOr att diskutera om det har observerats nigra patientsikerhetsrisker, tillbud eller negativa

hindelser under arbetspasset. Avvikelser analyseras sedan vidare i avvikelsesystemet Flexite.

I arbetet med Grona korset ingar sjilvskattningar som graderas frin niva ett till fem. Nér en verksamhet
har uppnitt nivd tre anses arbetsmetoden som implementerad. I december 2023 var 90% av alla enheter i
gang med regelbundna avstimningar. Dir metoden dnnu inte r inférd finns en plan f6r inférandet till
nista dr. Ett f6rdr6jt inférande kan till exempel bero pa chefsbyte eller andra utmaningar pd enheten. For
att stédja enheterna med att inféra och utveckla metoden har det under aret genomférts regelbundna
erfarenhetsforum, dir enheter som har integrerat Gréna korset i sin metodik har kunnat informera, stotta

och inspirera andra enheter.
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Malet £6r 2023 var att verksamheterna ska ha uppnitt niva fem. Niva fem innebir att det organiseras
regelbundna avstimningar pa enheten, att det finns ett beslutsforum eller en ledningsgrupp dir risker och
avvikelser analyseras, samt att forbattringsomriden identifieras och prioriteras. Inférandet av metoden har
visat patagliga forbattringar i sikerhetskulturen. Rapporterade risker och vardavvikelser lyfts pa
ledningsgrupp och/eller i patientsikerhetsrid samt pa APT. Genom arbetet med Grona korset har det
blivit enklare att identifiera ofta dterkommande risker och dirmed en 6kad tydlighet avseende vilka
insatser som beh&vs goras for att minimera riskerna. Det kan innebdra att ordna internutbildningar eller
tillse att rutiner och arbetssitt uppdateras fér att minska riskerna. Det har ocksa underlittat framtagandet
av atgirdsplaner for att sdkra upp varden i de fall dir det anses behévligt, och pd sd sitt sker ett aktivt
arbete for att minska antalet risker pa enheten. Nir patientsikerhet genom Grona korset blir en sjilvklar
del av arbetsklimatet har det skett en viktig utveckling av patientsikerhetskulturen. Det dr ocksd viktigt att
identifiera och lyfta de dagar nir allt arbete har fungerat bra utan risker eller avvikelser och lata det

inspirera och stirka arbetsgruppen.

Av de enheter som natt niva 5 inkluderar 50% patienterna i arbetet genom att tillfriga dem om
forbittringar. P4 sd sitt inkluderas fler aspekter i patientsikerhetsarbetet inom Gréna korset.
Utmaningarna framover ér framfér allt att stotta enheterna att vidmakthalla metoden. For att tillse att
patientsikerhetsarbetet fortsatt utvecklas kommer erfarenhetsforum framover att ersittas med

patientsikerhetsavstimningar.

Grona Korset — grunden i patientsakerhetsarbetet

+  Syftet &r att géra v8rden sidkrare genom . —
att skapa férutsattningar for medarbetare, —
patienter och narstdende att vara delaktiga Grona Korset - Daglig mall Visusliserad aikartighotsbodémning
i get dagliga och strukturerade patient- T, 8 %‘;;‘T;:;;TLZ,_“W,W
sikerhetsarbetet. ! © Gt ot sk st

el sls @ Goon e aniese
» Skapar en naturlig diskussion kring s o r0]nu2|ns oefnitonsr
patientsdkerhet i vardagen. L SR 8 4 g rioues e
14 15 16 17 18 19 20 Tilibud i cfonutsedd, hotande hindeise som Iatt
Loty
21 |22 |23 |28 |25 |26 | 27 honsockabyoitsclapebiutssiog sy mal iy
st s .
28 2 0 WVirdskada ar iande, kroppsigt eler psykisk skada
dor spukdom $amt Godstat som hade kunnat
e s s
" e o e e v e

Patientsidkerhetskultur dr ett dterkommande inslag vid utbildningar och information i patientsakerhet.
Under aret har patientsikerhet lyfts f6r Hilso- och sjukvdrdsnimnden, vid méte med
verksamhetscheferna, pa 6vergripande chefsméten och vid utbildningsdagar f6r ST-likare samt ingar i den
dterkommande introduktionsutbildningen f6r AT-likare. I utbildningen f6r chefer i patientsikerhet och

avvikelsesystemet Flexite lyfts dven patientsikerhetskulturen.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning f6r en sidker véird dr att det finns tillrickligt med
personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt

arbete.
Adekvat
. - . . . . . kunskap och
Inom Region Gotland finns sedan tidigare en chefsutbildning inom patientsikerhet kompetens

som under aret har utvecklats och delvis arbetats om. Ansvariga f6r utbildningen ar
patientsikerhetsstrateg tillsammans med lokal systemansvarig. Utbildningen vinder sig i forsta hand till
nya chefer men dr 6ppen dven for chefer som vill uppdatera och férdjupa sig inom omrédet. 1

utbildningen ingir praktisk hantering av avvikelser i avvikelsesystemet Flexite men ocksa ett avsnitt med
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férdjupning i patientsikerhetsarbete och patientsikerhetskultur. Utbildningen finns tillginglig via Region
Gotlands utbildningsportal Kompetensportalen.

Patientsikerhetsstrategen har ocksa ordnat sirskilda utbildningstimmar mot grupper av enhetschefer efter
6nskemal.

Medarbetare har ett ansvar att anmila risker och avvikelser i Flexite. En kort film som guidar till systemet
och som kan vara en hjilp vid introduktionen av nya medarbetare dr under framtagande.

Socialstyrelsens e-utbildning ”Saker vard” ger en viktig grund f6r patientsikerhetsarbete samtidigt som
den vicker fragestillningar och dilemman. Samtliga verksamhetschefer och enhetschefer uppmanas att g

utbildningen under kommande 4r.

Patienten som medskapare

En grundligeande forutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstdendes

Patienten

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt 1 sin som med-

skapare

vird och ska sd lingt som mdijligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Inom omradet ”Patienten som medskapare” ir arbetet fortsatt lite trevande. Det finns goda exempel dér
representanter for patientféreningar har konsulterats infér omorganisationer eller vid framtagande av nya
arbetssatt, men det saknas 4nnu stabila strukturer.

Inom Regionalt Cancercentrum (RCC) har patientmedverkan linge varit ett prioriterat omrade, och hir
finns exempel att inspireras av. I samband med arbetet med att ta fram en ny cancerplan bjéd RCC i varas
in medarbetare, allmanhet, politiker och patientféreningar till ett informationstillfille 1 sjukhusmatsalen, ett
méte som var vilbesokt och uppskattat.

I arbetet med Grona korset ingdr pa nivd fem att patienterna ska tillfragas om forslag pa forbittringar,
vilket dr ett viktigt steg pa vigen mot att tydligare och pé ett mer naturligt sitt inkludera patienter och
medarbetare i varden.

Det finns brevlddor i vintrummen pa flera mottagningar men det saknas en enhetlig struktur £6r hur
inkomna synpunkter tas tillvara och aterkopplas.

I samband med utredningar av allvarliga virdskador ingér att patienten och/eller nirstaende ska ges
méjlighet att ge sin syn pa det intriffade.

Det pdgiende arbetet med att ta fram en tydligare och mer 6verskddlig rutin f6r att hantera inkomna
synpunkter dr ett sitt att tillse att patienters och nirstaendes erfarenheter vid kontakt med varden battre
tas tillvara. Férhoppningen ér att det ska bli tydligare att identifiera dterkommande synpunkter och ddrmed
en 6kad mojlighet att aktivt arbeta for att atgérda upplevda brister. Enligt det aktuella systemet for att
hantera klagomil via avvikelsesystemet Flexite registreras i snitt fem klagomal per manad, vilket ar fa.

I drenden som inkommer via PAN 4r brist pa bemé6tande en dterkommande synpunkt. Det visar att det
finns ett behov av att arbeta vidare med att tillse att patienter och anhériga kinner sig sedda och
bekriftade. Ett sitt att agera respektfullt 4r att hantera inkomna synpunkter och klagomal inom angivna
tidsramar. Allvarliga klagomal ska diskuteras i limpliga forum f0r att tillse att det ocksd sker ett lirande av
det som intréffat.

Ett omrade som sirskilt har identifierats 4r hanteringen av anhdriga 1 samband med akuta ovintade
situationer. Gott omhindertagande av anhériga dr ocksa ett fokusomride i1 en nyutkommen skrift fran
Socialstyrelsen, Nya kunskapsstéd om anhdrigperspektivet i socialtjdnsten och hilso- och sjukvarden -

Socialstyrelsen.
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https://www.socialstyrelsen.se/aktuellt/nya-kunskapsstod-om-anhorigperspektivet-i-socialtjansten-och-halso--och-sjukvarden/
https://www.socialstyrelsen.se/aktuellt/nya-kunskapsstod-om-anhorigperspektivet-i-socialtjansten-och-halso--och-sjukvarden/

Dir framgir att hur det gbrs kan skilja sig at mellan verksamheter men grundliggande ir att chefer och
medarbetare:

e ser och lyssnar pd den anhdrige

e haller den anhdrige informerad om den enskildes hilsa, vard och omsorg, under férutsittning att
den enskilde ger sitt samtycke och att den anhérige vill vara delaktig

e  har kinnedom om vilket stdd och hjilp som den anhdérige ger och vad anhdrigskapet innebir f6r

den anhérige
e tar tillvara den anhdriges kunskaper och erfarenheter

e uppmirksammar den anhdriges eget behov av stéd
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sidkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jaimforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

1. Basala hygienrutiner och kladrutiner
Mail: En tydlig f6rflyttning mot malet 100% f6ljsamhet

Resultat: Tandvarden har 6ver tid relativt stabila resultat och har vid ett antal
tillfillen uppnatt malet 100%. Under aret har primirvarden gjort tydliga

torbittringar vilket 4r glidjande. Inom den somatiska 6ppenvirden och
slutenvirden finns det behov av ytterligare dtgirder och insatser for att forbittra resultatet.

Uppf6ljning: Vid irets borjan pagick rekrytering av tva hygienskoterskor. Den tidigare hygienskoterskan
valde att avsluta sin tjinst, varpa tjinsten konverterades till tva halvtidstjanster for att 6ka méjligheterna till
teamarbete och for att géra enheten mindre sarbar. Inventering har visat att vardhygien ir ett omride som
bédde fick enormt mycket uppmirksamhet under pandemin, men dir samtidigt det férebyggande arbetet
fick std tillbaka och ir eftersatt.

Det har under hésten rekryteras en bitridande smittskyddslikare pa 50% med huvudansvar £6r virdhygien
vilket blir en resursforstirkning till uppdraget. Metoden féljsamhetsmitning behover utvecklas och
kompletteras. Det finns ocksé ett behov av verksamhetsnira utbildning som involverar samtliga

yrkesgrupper.

Patientsikerhet

Hygien-och kliddrutiner Filffsamber till lngien- och klidratiner. Mal: 100%.

Hygien och kladrutiner -Andel korrekt féljsamhet

mélvérde 100%

Andel korrekt foljsamhet ménadsvis

5ja
Now 2022 Mars 2023 Maj 2023 Juli 2023 Sept 2023 Nov 2023
Primarvard B1% B6% S0% B3% 5%
omatisk Slutes 68% Fxy % 647 63% 9% 4%
85 B3% BT o] 9%
dvard 85 B7% o4 00% 10% 8% 100
Totalt 80% 81% 83% 87% FE% 78% 68%

M
Link tll detaljerade resultat (Eink all intranditet):
http:/ /intdb01/Reports/report/ Insidan /Patients%C3% Adkerhet/ Hygen200ch%20k1%40C 3% Addrutiner%20-%20detaljer

15



2. ECDC-PPM-mitning avseende Vardrelaterade infektioner(VRI)
Mal: Kartliggning av férekomsten av VRI genom deltagande i ECDC-PPM.

Atgird: Europeiska smittskyddsmyndigheten (ECDC) genomfor vart 5:e ar en punktprevalensmitning
avseende VRI och antibiotikaanvindning pa akutsjukhus inom EU. Undersékningen samordnas av
Folkhilsomyndigheten. Vid mitningen 2023 deltog samtliga 21 regioner. V 17 genomférdes mitningen pé
Gotland och inkluderade samtliga inlagda patienter pd Visby Lasarett och psykiatriska slutenvirden. De
nationella resultaten publicerades i en rapport den 15:¢ december. Den internationella rapporten beriknas
bli klar under viren 2024. Rapporten finns tillginglig hir Vardrelaterade infektioner och
antibiotikaanvandning pa akutsjukhus i Sverige (ECDC PPM 2023) — Folkhalsomyndigheten

(folkhalsomyndigheten.se)

Typ av VRI

Fordelning av typ av VRI (n=1488)

7% u Nedre
luftvagsinfektion/pneumoni

® Postoperativ infektion
% m Urinvagsinfektion

m Bakteriemi och systemisk
infektion
8% m Gastrointestinal infektion

m Covid-19

19%
® Hud- och mjukdelsinfektion

u Kateterrelaterad infektion

mOvriga

16%

Resultat: I mitningen konstaterades att var tionde patient pa svenska akutsjukhus har en VRI (10,3%).
For Gotlands del var andelen 8,4%.

Rapporten identifierar flertalet forbittringsomraden:
e Behov av att arbeta férebyggande och enligt riktlinjer for att minska antalet vardrelaterade
infektioner med fokus pd de vanligaste infektionerna.
e Att 6ka féljsamheten till behandlingsrekommendationer fér urinvigsinfektioner, pneumoni och
kirurgisk profylax.

e Att forbittra organisatoriska forutsittningar som Skar mojligheten till ett patientsikert arbete.
Uppfoljning: Resultatet frain ECDC-PPM har aterkopplats till verksamheterna via verksamhetschefmote.

Material finns tillgingligt f6r enheterna att diskutera pd APT. Forbittringsomradena kommer att ligga till
grund f6r fortsatt arbete inom virdhygien och Strama nista ar.
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https://www.folkhalsomyndigheten.se/publikationer-och-material/publikationsarkiv/v/vardrelaterade-infektioner-och-antibiotikaanvandning-pa-akutsjukhus-i-sverige-ecdc-ppm-2023/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publikationer-och-material/publikationsarkiv/v/vardrelaterade-infektioner-och-antibiotikaanvandning-pa-akutsjukhus-i-sverige-ecdc-ppm-2023/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/publikationer-och-material/publikationsarkiv/v/vardrelaterade-infektioner-och-antibiotikaanvandning-pa-akutsjukhus-i-sverige-ecdc-ppm-2023/

3. Dialogsamtal

Mal: Att i dialog mellan verksamhetschefer, enhetschefer, cheflikare, kvalitetschef och

patientsikerhetsstrateg synligeéra enheternas arbete med patientsikerhet och kvalitet, styrkor och

utmaningar.

Atgird: Samtliga enheter utom en har under aret haft ett dialogsamtal. Den enheten dir samtalet flyttades

fram pé grund av pigdende rekrytering av en ny verksamhetschef fick tillsvidare istillet ett besok av

patientsikerhetsstrategen pa ett APT. Dialogen har byggt pa fragor framtagna av SKR men

omstrukturerade for att tillse en tydligare gruppering och ett bittre flyt i samtalet. Dirtill kompletterades

frigeformuliret med tre mer 6vergripande frigor dér det fanns utrymme att lyfta enhetens starka sidor

respektive utmaningar, samt vilket stéd som énskades f6r att uppnd forflyttning i angelidgna omraden.

Kolumn1l Fraga

1 Sammanstaller och redovisar verksamheten systematiskt kvalitetsresultat?
2 Sammanstaller verksamheten resultat av patientsdkerhetsarbetet?
3 Gors systematiska analyser inom verksamheten som ger forstaelse for hur kvaliteten i varden ser ut och vilka atgarder
som kan vidtas?
4 Har verksamheten implementerat Grona Korset?
5 Genomférs "se up" ronder ddr det dr relevant?
Kompetens och kunskap pa individniva
6 Har verksamheten en dndamalsenlig yrkesmassig kompetenssammansattning for att uppna en god vardkvalitet
7 Har alla i verksamheten adekvat kunskapsniva om patientsakerhet utifran sin roll?
8 Finns det en kultur dar brister i kvalitet regelbundet aterfors med forslag om forbattringsinsatser
Tillgéng till kunskap
9 Har alla i verksamheten tillgang till aktuell kunskap i varje patientméote?
10 Sprids kunskap och lardomar pa ett &ndamalsenligt satt?
11 Finns det inom verksamheten kunskap och metoder for att géra patienter och narstaende delaktiga i utvecklingsarbete?
12 Ar relevanta vardprocesser beskrivna?
13 Har vi en god féljsamhet till processer och rutiner i verksamheten?
Avvikelsehantering
14 Bedrivs ett systematiskt forebyggande arbete for att minska risker for specifika vardskador?
15 Sker alltid rapportering nar avvikelser intraffar i varden av patienter?
16 Genomfors utredningar inklusive analys av bakomliggande orsaker i samband med vardskador och andra avvikelser?

17



17 Sker ett andamalsenligt forbattringsarbete for att minimera effekter utifran analyser av inkomna avvikelser?
18 Ges aterkoppling av analys och resultat till berérda i samband med vardskador och andra avvikelser?
19 Bedrivs ett aktivt arbete som sakerstaller att risker och avvikelser uppmarksammas och minimeras?
Samverkan med andra inom varden
20 Sker samverkan mellan olika enheter pa ett satt sa att vardovergangar ar sdkra och att varden ar sammanhallen?
21 Foljs risker och avvikelser i vardens évergangar upp med berérda aktorer?
Patientinvolvering
22 Anvands de system som finns for att samla in och analysera synpunkter och klagomal fran patienter och narstaende?
23 Involveras patienter och narstaende pa ett systematiskt satt i verksamhetens utvecklingsarbete i tillrackligt stor
omfattning
Kvalitetsregister
24 Registrerar vi i de kvalitetsregister som ar relevanta for var vara patienter?

Resultat: Samtalen har vid dterkoppling upplevts som givande f6r inblandade parter. Resultaten har

aterkopplats till verksamheterna samt pé aggregerad niva aterforts till férvaltningens ledningsgrupp (FLG).

De identifierade forbittringsomradena ingdr i férvaltningens fortsatta utvecklingsarbete framéver.

Uppféljning: Dialogsamtalen fyller en roll, men formen behéver ses 6ver. Ett arbete har paborjats

tillsammans med kvalitetschef, cheflikare och patientsikerhetsstrateg for att f6lja upp arets samtal och

hitta formen f6r fortsatta dialogsamtal nista ar.
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4. Problemanalys av ldkemedelsprocess

Mal: Att genomféra en forstudie 1 syfte att skapa en helhetsbild och probleminventering av den
nuvarande processen kring, och hantering av, likemedel inom Hilso- och sjukvardstérvaltningen.

Metod: Forstudien baseras initialt pd samtliga avvikelser under 2022 i avvikelsesystemet Flexite rérande
likemedel och hantering av likemedel. Granskning avseende bedémning, allvarlighetsgrad atgird och
uppféljning har genomférts. Direfter kommer ett antal djupintervjuer att genomféras med medarbetare
och nyckelpersoner inom Region Gotland.

Resultat: Totalt identifierades 420 avvikelserapporter gillande likemedel f6r 2022. I rapporterna
identifierades 896 enskilda felhdndelser utifrin uppsatta avvikelsekategoriser. Tre av fyra inrapporterade
avvikelser gillde den egna arbetsplatsen och 9 av 10 avvikelser den egna férvaltningen.

Oversyn av skadekategorisering gjordes utifrin kvalitetssikrat index som visade stora skillnader i
kategoriseringen men dven mellan verksamheter dir en stor del av avvikelserna klassats som ej
bedémningsbara. Det finns dven en stor spridning bland dokumenterade dtgirder.
Likemedelsavvikelser sker i hela likemedelskedjan fran bestillning och ordination till administrering. I
slutenvarden ses fler avvikelser kopplat till iordningsstillande och kollegial kommunikation. I
primirvirden ses fler avvikelser kopplat till receptférskrivning samt kommunikation med patienten.
En stor del av avvikelserna, 240 st (27%), kan kopplas till att géillande rutiner inte f6ljts. Problemet
térekommer i hela likemedelskedjan.

Fordelning (%) avvikelser dar rutiner
inte foljts

m Bestallning/for...

Ordination/
forskrivning

m |ordningsstalla...

I djupintervjuer med sjukskoterskor och likare tillkommer att det ér ett problem att hitta rutiner och

riktlinjer i systemet, vilket innebir en risk och en sarbarhet.

Djupintervjuerna har dven visat pa en etisk stress hos sjukskoterskor nir kommunikationen med

ordinerande likare om beslut kring likemedelsbehandlingar inte blir tydliga.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador kar

1

Oka kunskap om
intréiffade vardskador

oS
b

Arbetet med att utreda vardskador har med den nya strukturen med patientsidkerhetssamordnare och

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r

patienterna ger underlag for utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Har varden varit siker

patientsikerhetsstrateg pd plats gatt in i en ny fas. Med forstirkt bemanning har tidigare oavslutade
utredningar kommit till analys och avslut. Samtliga medarbetare var dock nya varfér det ocksa under dret
har skett ett lirande och ett behov av att tydliggéra och i viss mén férindra tidigare arbetssitt. Med en
kortare handldggningstid har inkomna drendet kunnat hanteras i nirmare anslutning till hindelser, vilket dr
en 6nskvird utveckling eftersom tiden tenderar att pdverka minnet av upplevelsen. Fér en patient
och/eller nirstiende som har drabbats av en virdskada kan det vara en viktig del i likandet att veta att
virdgivaren tar hindelsen pa allvar, att det gérs en utredning som klargdr vad som intriffat och att det
dtgirderna syftar till att tillse ett lirande i organisationen sa att ingen annan ska behéva drabbas.

Under 2023 har det gjorts 44 Internutredningar. Handldggningstiden har i genomsnitt varit 6 veckor, vilket
ir en forbittring jimfért med tidigare men dnnu inte fyller det uppsatta malet pa 4 veckor.

Tva Hindelseanalyser har gjorts f6r att hantera komplexa utredningar ddr fler férvaltningar varit
inblandade. Handliggningstiden f6r dessa var 4 veckor och saledes inom mialet.

Fem allvarliga virdskador har intriffat under ret och har anmilts till Inspektionen f6r Vird och Omsorg
enligt Lex Maria. Ytterligare 8 anmilningar har skickats enligt Lex Maria under aret vilket har berdrt

hindelser som intriffat under 2022 men dér utredningen firdigstillts under aret.
Information om intriffade vardskador har kommit frin medarbetare via avvikelser, direkt fran
verksamhetschefer som identifierat fall dar det misstinkts en vardskada eller fran inkomna arenden via

PAN. I ett fall kom drendet till kinnedom via ett klagomal till IVO.

Det forbittrade samarbetet med PAN har underldttat att f4 kinnedom om misstinkta vardskador tidigt i
térloppet.

Med en fulltalig bemanning bland patientsikerhetssamordnarna bedéms det finnas férutsittningar for

forbittrade handliggningstider f6r internutredningar och hindelseanalyser framéver.
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Avvikelsernas fordelning mellan risker, tillbud och negativa hdndelser

Mal: Antalet avvikelser som ror risker ska 6ka och de med tillbud och negativa hindelser minska

Atgirder: Under aret har det gjorts insatser for att tillse en samsyn hur en avvikelse ska bedémas. Det har
framkommit att olika chefer har tolkat risk, tillbud och negativ hindelse pa olika sitt, vilket har inneburit
att hanteringen av avvikelser har spretat. Via mailutskick, informationstriffar, utbildningstillfillen och
besck pa APT har patientsikerhetsstrategen arbetat for att tydliggora klassificeringen av avvikelser.

Resultat: Under 2023 inkom 4121 avvikelser vilket dr en 6kning med 16% jaimfért med 2022 da 3554
avvikelser noterades. Det kan jimféras med 2020 da 2284 avvikelser skrevs, och innebir att antalet Skat
med 80% sedan dess. Under samma tid har det skett en férskjutning mot att fler risker anmails och antalet
negativa hindelser minskat, vilket 4r en 6nskvird utveckling.

Den vanligaste orsaken till en avvikelse dr ”Procedur, rutiner och riktlinjer” £6ljt av ’Kommunikation”.

Uppfoljning: Diskussionen om klassificering av avvikelser behdver fortsitta framéver.
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

Tillfrlitliga och sékra
system ach processer

WX

«’

Det finns ett beslut taget i sjukvardens ledningsgrupp (SLG) pa att infora sk ”Se upp”’-ronder. Metoden ir

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten.

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system

ett sitt att strukturerat och regelbundet tillse att varje patient har en trygg miljé och en vard som
forebygger vardskador. Det finns en sjukhusévergripande rutin men implementeringen har blivit f6rdréjd
pé grund av pandemin. I nuldget genomférs metoden pa tva avdelningar och ytterligare tvd dr redo att

strata.

Sedan december manad genomfér samtliga enheter inom slutenvarden virdtyngdsmitning dagligen.
Utvirderingen sker tillsammans med respektive enhet eftersom virdtyngdsmitningens framfor allt syftar
till att bidra till bittre férdelning av patienter mellan véirdlagen. Till en bérjan registreras genomsnittlig
viardtyngd per enhet vid daglig styrning och kommer pa sa sitt att vara mojlig att £6lja Gver tid.

Det har skapats och lanserats nya riktlinjer och rutiner f6r nutritionsomhindertagandet pé lasarettet,

inklusive ny mat- och vitskelista som dr gemensam f6r hela sjukhuset dir implementering pagar.

Lokalt har det tagits fram en process for att tillse ett bittre vardfléde for skéra dldre. Det handlar om att
identifiera dessa individer pd akutmottagningen och hitta ett system for att tillse att handliggningen av
skora dldre prioriteras eftersom langvarig vistelse pa en akutmottagning avsevirt kan férsimra prognosen.
Det omfattar dven vilken dokumentation som ska finnas i journalen fér en person som bor pi ett sirskilt
boende som vigledning f6r varden och f6r att tillse ritt vardniva. Projektet kommer att implementeras

med start 1 bétjan av ndsta ar.

Avseende PPM £6r trycksir har Gotland tidigare legat hégt i matningarna. Under 2023 gjordes ingen
mitning. SKR har nu meddelat att databasen f6r PPM-mitningar stings varfor det i nuldget 4r oklart hur
vi ska ga vidare. P4 Trycksdrsdagen anordnades informations- och inspirationsforeldsningar for
medarbetare i HSF och SOF.

Region Gotland anvinder dokumenthanteringssystemet DocPoint. Strukturen i systemet har inte £6ljt med
organisationsutvecklingen, och med tiden har det tillkommit rutiner som inte har hamnat ritt i systemet.
Situationen i nuldget 4r att det av medarbetare upplevs svirt att hitta ritt dokument, vilket KPMG dven
lyfter i sin granskning. Ett arbete har paborjats £Or att se Gver strukturen fOr att gbra systemet mer
anvindarvinligt. Flera enheter har aktivt bérjat arbeta med sina delar av dokumenthanteringssystemet.

Sedan tidigare dr likemedelslistorna i journalsystemet Take Care och dossystemet Pascal ett fokusomrade
dir kliniska farmaceuter stottar fOr att tillse att ordinationer dr korrekta infér hemgang. Under hdsten har
ett projekt med en avdelningsfarmaceut inférts pa tva medicinavdelningar. Utvirderingarna har varit

positiva och férhoppningen ir att projektet kommer att f6rlingas under viren.
Metoden Markérbaserad Journalgranskning (MJG) har funnits under en lingre tid i regionen. Under aret

genomfordes tre granskningstillfallen. SKR har avslutar sitt rapporteringsverktyg for MJG och det dr i
nuliget oklart hur det ska ersittas. Tillsvidare dr arbetet med MJG i Region Gotland vilande.
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik

3

Stiker vard
her och ny

«®
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och organisation. Forutsittningarna for sikerhet f6rindras snabbt och det dr

viktigt att agera pa storningar i nartid.

Ar varden siker idag
IVO har under dret genomfért en granskning av samtliga akutsjukhus i landet inklusive

Visby Lasarett med fokus pd antalet vardplatser. Det identifierades forbittringsomraden, bland annat
rérande lokaler f6r akutmottagningen, vilket nu kan hanteras pd ett nytt sitt efter bygget av den nya sd
kallade Havspaviljongen som inneburit ett virdefullt tillskott med nya ytor. Antalet éverbeldggningar har
varit hanterbara pa lasarettet, till viss del till priset av fler utlokaliserade patienter. For att atgdrda detta har
det under hdsten genomférts en omflyttning av virdavdelningar mellan medicin- och kirurgkliniken, vilket
tillser en bdttre vardplatstillgdng pd avdelningarna och dirmed férhoppningsvis en minskning av antalet

utlokaliserade patientet.

Tillsammans med landets 6vriga regioner har Gotland en utmaning avseende kompetensférsérjning. En
hég andel hyrpersonal medfor bristande kontinuitet och svarigheter att utveckla varden. I regionens
verksamhetsplan f6r 2024-2028 finns ett tydligt mél att andelen fast personal ska uppga till 95%, vilket dr

ambitidst men en nédvindig forflyttning,

Att Gotland dr en 6 innebir alldeles sirskilda utmaningar avseende transporter och f6rsérjning. Med
lirdomar frin pandemin har det skett en tydlighet i vilka behov som finns och hur avbrott kan férebyggas
med minsta méjliga paverkan pa verksamheterna. For att hantera omradet har det under aret tillsatts en

forsorjningsstrateg som har ett uppdrag att bland annat tillse de behov som identifierats inom HSF.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
tor att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av

hindelsen.

Riskanalyser som metod anvinds framfér allt 1 utifrdn arbetsmiljorisker men sannolikt inte 1 tillricklig
omfattning. Fi riskanalyser har gjorts utifran patientsikerhetsperspektivet. Inom omréadet finns behov av
ytterligare utbildning och bittre kunskap 1 organisationen. Patientsidkerhetsstrategen har under aret gitt en

utbildning i riskanalys som ett forsta steg att starka upp kompetensen.

Metoden Grona korset som utforligt beskrivs ovan innefattar att identifiera risker verksamhetsnira i det
dagliga arbetet. Att det finns ett tydligt tillfdlle nir risker diskuteras och en struktur f6r samtalet har Skat
antalet inrapporterade risker, vilket dr en 6nskvird riktning for att utveckla patientsidkerhetskulturen.
Risker som identifierats via Grona korset kan ligea till grund f6r en dtgirdsplan och f6r att identifiera

behov av utbildningar inom enheten.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter 4r en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Stéirka analys,
larande och utveckling
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att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar. ‘

.

Felhindelser som identifierats vid utredning av en vdrdskada ligger till grund f6r en dtgirdslista. Samtliga

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till sikerhet,

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd

I vilken man forbattras system och arbetssitt utifran tillgénglig information

atgirder diskuteras med verksamheterna i samband med att en utredning dterlimnas for att tillse att rétt
dtgirder identifierats och for att gemensamt ta fram en plan f6r hur arbetet ska tas vidare. Som st6d till
verksamheterna definieras det dven ett datum nir dtgirderna ska vara klara och implementerade, f6r att

synliggdra de dtgirder dir det kan behdvas samarbete f6r att uppna en férindring,

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7 kap. 2§ p 5

Det ska vara tydligt och kint f6r varje medarbetare att det ingar en anmilningsskyldighet nir en
medarbetare far kinnedom om en vardskada eller en risk f6r vardskada. I introduktionen av nya
medarbetare ska skyldigheten att rapportera ingd. Som medarbetare ska det vara tydligt att en anmadlan
hanteras av nirmaste chef. En utmaning dr att na timvikarier och andra med tillfilliga anstillningar med
nédvindig information. En utmaning ir att det befintliga avvikelsesystemet av méinga upplevs som
krangligt. Det pagar en utbildningsinsats med att tillskapa en digital instruktionsfilm som vinder sig till alla

medarbetare, och som ska vara ett stod vid introduktion till en ny anstillning.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3§, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2 p 6

Det finns i nuldget flera vigar in for att limna synpunkter pa virden. En medborgare kan ta direkt kontakt
med sin virdgivare, ge synpunkter via 1177kontaktkort eller anvinda sig av hemsidans e-tjanst ”Limna
dina synpunkter”. Fér de som Onskar st6d med att fa synpunkterna besvarade av varden finns PAN. Det
gar ocksa att limna ett klagomal till IVO.

En vilfungerande synpunktshantering dr en viktig pusselbit i patientsikerhetsarbetet.

Synpunkter direkt till HSF
Aktuell hantering av synpunkter dr spretig. Ett arbete pdgar for att tillse att det ska bli enklare f6r
medborgare att anmadla sina synpunkter och en tydligare struktur f6r hur synpunkter hanteras och

registreras. Arbetet dr i full gang och beriknas kunna vara klart i bérjan av nista ar.

Klagomal till patientndmnden(PAN) samt yttranden fran hilso- och sjukvardsnimnden:

I statistiken f6r hilso- och sjukvirdsnimnden ingar d4ven verksamheter som har avtal med hilso- och
sjukvirdsnimnden. Siffor inom parentes dr 2022 ars uppgifter. Under 2023 inkom 338 (263) klagomal
som 16t hilso- och sjukvirdsnimnden. Det dr en 6kning med 29 % jimfort med 2022. 2 (2) patienter med
tvangsvard har fatt en stédperson.

Patientndmnden har begirt in 220 (137) yttranden med svarsdatum under 2023. Virden har fatt fyra
veckor pi sig att svara. Andelen yttranden i forhallande till antalet klagomal har 6kat frin 52 % till 65 %.
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Trots en stor 6kning av antalet klagomadl och yttranden under 2023 har svarstiderna forbittrats visentligt
jamfort med 2022.

Inkomna yttranden med svarsdatum under 2023:

171 (79)

13 (24) har varit upp till 14 dagar férsenade. Dessa dr i medeltal 10 dagar f6érsenade.
28 (29) har varit mer dn 14 dagar forsenade. Dessa dr i medeltal 36 (43) dagar férsenade. Férseningen

varierar mellan 15 och 125 dagar.

Annu inte inkomna yttranden med svarsdatum under 2023:

har inkommit i tid.

Vid arsskiftet var 8 (5) begiran om yttrande dnnu inte besvarade.

De synpunkter som inkommer via PAN kategoriseras och analyseras till en rapport som arligen aterfors

till HSF.

De vanligaste klagomilen som inkommer till sjukvirden via PAN 161 vard och behandling.

2023 1.
2023 1.
2023 1.
2023 1.
2023 1.
2023 1.
2023 2.
2023 3.
2023 3.
2023 3.
2023 3.
2023 4.
2023 4.
2023 5.
2023 6.
2023 6.
2023 7.
2023 7.
2023 7.
2023 7.
2023 8.
2023 8.
2023 9.

Vard och behandling

Vard och behandling

Vard och behandling

Vard och behandling

Vard och behandling

Vard och behandling
Resultat

Kommunikation
Kommunikation
Kommunikation
Kommunikation
Dokumentation och sekretess
Dokumentation och sekretess
Ekonomi

Tillganglighet
Tillganglighet

Vardansvar och organisation
Vardansvar och organisation
Vardansvar och organisation
Vardansvar och organisation
Administrativ hantering
Administrativ hantering
Ovrigt

1.1 Undersokning/beddmning 53
1.2 Diagnos 23
1.3 Behandling 49
1.4 Lakemedel 28
1.5 Omvardnad 3
1.6 Ny medicinsk beddmning 1
2.1 Resultat 21
3.1 Information 21
3.2 Delaktig 20
3.3 Samtycke 1
3.4 Bembtande 34
4.1 Patientjournalen 13
4.2 Bruten sekretess/dataintrang 1
5.1 Patientavgifter 6
6.1 Tillganglighet till varden 9
6.2 Vantetider i varden 9
7.1 Valfrihet/fritt vardsokande 2
7.2 Fast vardkontakt/individuell plan 8
7.3 Vardflode/processer 16
7.4 Resursbrist/installd tgérd 1
8.1 Brister i hantering 12
8.2 Intyg 2
9.1 Ovrigt 0

Summa 2023 338

Summa 2022 263

Summa 2021 268

Synpunkter via Inspektionen fér vard och omsorg (IVO):

Antalet klagomal som inkommer via IVO ir fortsatt fa till antalet.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

) o o . 5
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade férhallanden med bibehallen Ok ramechelenhes
och beredskap
funktionalitet, 4ven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang =
beskrivs detta som resiliens. %::

b

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden

Utbildning och trining dr centrala begrepp for att tillse en patientsiker vard.

Scenariotriningar genomfors regelbundet inom fler omraden i varden. Sedan tidigare har till exempel HLR
och CEPS-utbildningar utforts med deltagande fran akuten, IVA och barnsjukvirden for att sdkra
kunskaperna och under édret har dven psykiatrin infort praktiska évningar vid akuta situationer som

exempelvis hantering av LPT.

Att tillse en god kompetensutveckling dr en utmaning med flera komponenter. I en situation dir en stor
del av medarbetarna ir tillfilligt anstallda eller hyrpersonal innebir det stora svarigheter att sikra en
meningsfull kompetensutveckling. Att 6ka andelen fast personal dr viktigt ur patientsdkerhetsperspektiv.
Hilso- och sjukvardsnimnden pd Gotland har fattat ett beslut om att inféra ett listningstak pa 1100
patienter per primérvérdslikare, ett tydligt mal som ger bittre férutsittningar for att kunna rekrytera och

behalla medarbetare. Med bittre kontinuitet finns forutsittningar f6r 6kad patientsikerhet.

Det pédgar flera projekt som syftar till att tillse en tydligare och sikrare vard framéver. Hir kan ndimnas
arbetet med patientkontrakt som hanteras pa en nyinrittad tjanst inom kvalitetsenheten. Arbetet med att
tydliggora hur fast likarkontakt respektive fast virdkontakt ska dokumenteras i patientjournalen ér ett

annat.

Under hésten har det hillits inspirationsféreldsningar dir fokus har varit att tillse en patientcentrerad

omvardnad. Arbete med att f till en omstillning har paborjats pa flera enheter.
Det nationella projektet Kloka kliniska val dr ett viktigt stod for att tillse att vardens utveckling sker i en

riktning som 4r meningsfull f6r patienter och medarbetare och som tillser att virdens resurser anvinds

korrekt.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

En ny regional handlingsplan f6r patientsikerhet 4r under framtagande. Ambitionen ir att tillse en tydlig

handlingsplan som ir ett stéd for verksamheterna i det fortsatta arbetet med patientsikerhet.

Upphandlingen av ett nytt avvikelsesystem pagar. For att kunna f6lja och vidareutveckla arbetet inom
patientsikerhet behdvs ett mer anvindarvinligt avvikelsesystem som underlittar avvikelsehanteringen och

samtidigt mé6jliggor uttag och askadliggor av statistik pd ett mer Gverskadligt sitt.

Under aret har det identifierats ett fortsatt behov av utbildningar i patientsidkerhet. Information om
Socialstyrelsens utbildning ’Séker vard” behéver spridas till chefer i organisationen. Fér medarbetare ir en

digital instruktionsfilm under uppbyggnad.

Omriédet patientmedverkan behdver utvecklas ytterligare. Det finns ett behov av att inventera och
inspireras av goda exempel i andra regioner. Ett omrdde som sirskilt har identifierats 4r hanteringen av
anhoriga i samband med akuta ovintade situationer. Gott omhéndertagande av anhdriga dr ocksa ett
fokusomrade i en nyutkommen skrift frin Socialstyrelsen, som ska ligga till grund f6r det fortsatt arbetet.

Idag saknas ett system fOr att f6lja vardrelaterade infektioner och diagnoskopplad f6rskrivning inom
slutenvarden pa Visby Lasarett. Det pagir ett arbete med att se 6ver om Infektionsverktyget ska
ateraktiveras, ett journalintegrerat system fOr att kartligga antibiotikaférskrivning och férekomst av VRI

som tillhandahalls via Inera.

Foljsamheten till BHK behover férbittras och ingar i HSF:s internkontrollplan f6r 2024.

Mitningen inom ECDC-PPM har identifierat f6rbittringsomraden som kommer att ligga till grund f6r
fortsatt arbete inom virdhygien och Strama framéver.

Arbetet som har gjorts med att implementera och utveckla Gréna korset gar in i en annan fas nir det
handlar om att vidmakthalla arbetssittet som en naturlig plattform for att diskutera patientsikerhet
patientnira pd arbetsplatserna. Formerna for att tillse lirande av identifierade risker och avvikelser kan

struktureras och utvecklas ytterligare.

Gruppen patientsidkerhetssamordnare pa sjukhuset behover bli komplett f6r att kunna stétta och utveckla
arbetet med patientsikerhet mot verksamheterna. Med ett nira samarbete med nya funktioner som en
verksamhetsutvecklare med fokus pd omvardnad finns férbittrade forutsittningar for att identifiera

patientsikerhetsrisker och samtidigt genomfora atgirder och férbittringsarbeten.
Avseende riskanalyser édr det ett omrade dir det behévs mer kunskap och kompetens.

Det pdgar ett arbete fOr att underldtta rapporteringen av synpunkter och didrmed bittre férutsittningar f6r

att inkludera synpunktshanteringen som en del i patientsidkerhetsarbetet.

Med erfarenheter och lirdomar av det gingna dret kommer arbetet med patientsdkerhet kommande ar
fortsitta att utvecklas. Malbilden 4r att Region Gotland i sitt arbete med patienter, anhériga och
medarbetare har patientsikerhet och sidkerhetskultur fokus i alla delar av vardkedjan, med ambitionen att

ingen patient ska behéva drabbas av en vardskada.
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