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5 MAL OCH STRATEGIER FOR KOMMANDE AR



Forord

Ar 2022 har inneburit fortsatta utmaningar for Region Skéne. Parallellt med att covid-19-patienter dven
fortsatt behovt omhéndertas i slutenvarden har det ordinarie vardsdkandet atergatt till det normala eller
t.0.m. i vissa fall mer &n det normala. Svérigheter att bemanna utifran de 6kade behoven har bidragit
till en utmanande situation. Inom slutenvéarden har antalet tillgdngliga vardplatser stéllvis varit for 1agt
vilket fororsakat langa vistelsetider pa akutmottagningar och 6verbeldggningar pa vardavdelningar.
Tillstandet med farre tillgédngliga medarbetare och 6kade vardbehov ser ut att kvarsté och t.o.m.
forvarras framover och for att hantera detta kriavs ett forandrat sétt att bedriva hélso- och sjukvard,
bland annat genom en mer nira vard, dndrade arbetssitt till exempel i form av 6kad personcentrering
och mer egenvérd. Patienter och nérstdende behdver d&nnu mer fa bidra till 6kad patientsidkerhet.

Aven om hilso- och sjukvarden genomgar ett paradigmskifte behdver patientsiikerheten dven fortsatt
vara av yttersta betydelse for Region Skéane och dess hélso- och sjukvérd. Regionens medarbetare och
chefer har inte minst de senaste &ren visat stor forméga att 4ven under stora omstéllningar arbeta savil
proaktivt som reaktivt i sitt patientsékerhetsarbete. Region Skéne har dven en god grund att utgd frén i
form av ett systematiskt patientsédkerhetsarbete som bedrivits framgangsrikt under manga éar.

Patientsdkerhetsberattelsen dr en viktig del av regionens patientsdkerhetsarbete. Den utgdr inte bara en
redovisning av det arbete som bedrivits inom patientsékerhetsomradet och uppnédda resultat utan sétter
dven en riktning for det kommande arbetet. Pa sa vis utgor den ett komplement till Region Skénes
regionala handlingsplan for 6kad patientséikerhet' som faststélldes under 2021 och revideras arligen.

En framgéngsfaktor for att uppna hog patientsdkerhet &r en god sékerhetskultur. Detta uppnas bland
annat genom att man som medarbetare och patient kdnner sig delaktig och att det finns mdjlighet till
dialog. Vi hoppas att patientsidkerhetsberittelsen kommer att anvindas som underlag for diskussioner
kring patientsdkerhetsarbetet pa den egna arbetsplatsen. Har vill vi dven sla ett slag for forvaltningarnas
egna patientsikerhetsberittelser som rymmer mycket intressant information och dven Socialstyrelsens
digitala utbildning i patientsikerhet?.

Region Skénes patientsdkerhetsberittelse visar att det i Region Skéne bedrivs ett mycket omfattande
arbete inom patientsékerhetsomradet och att patientsikerheten i regionen dverlag &r god men att vi har
omraden dar vi behover forbattra oss. Det ér allas vart ansvar att fortsétta utvecklingen av
patientsdkerheten och bidra till att vi fortsétter vara en ldrande organisation.

Pia Lundbom Rasmus Havmdller Ann Svensson
Hilso- och sjukvardsdirektor Regional chefldkare Regional chefsjukskoterska

!https://vardgivare.skane.se/siteassets/ 1 .-vardriktlinjer/patientsakerhet/handlingsplaner-och-
strategier/handlingsplan-for-okad-patientsakerhet-i-region-skane.pdf

2 https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/aktuellt/saker-vard--nationell-utbildning-i-
patientsakerhet/



INLEDNING

Denna patientsékerhetsberittelse avser Region Skanes overgripande patientsdkerhetsarbete i
egenskap av virdgivare. For mer detaljer hinvisas till férvaltningarnas egna
patientsiikerhetsberittelser®. Vardgivarens patientsiikerhetsberittelse dr sammanstilld av
Staben for patientsékerhet. Forfattarna reserverar sig for eventuella felaktigheter.

1 STRUKTUR

1.1 VARDGIVARENS ARLIGA PATIENTSAKERHETSBERATTELSE

Enligt Patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, ska vardgivaren arligen uppritta en
patientsidkerhetsberittelse. [dén med patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt for
alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsékerheten. Region
Skane tillgingliggdr sin patientsikerhetsberittelse via sin vardgivarwebb®.
Patientsdkerhetsberittelsen ska vidare beskriva vardgivarens systematiska patientsdkerhets-
arbete, dokumentera hur det organisatoriska ansvaret for patientsidkerhetsarbetet ar fordelat
inom verksamheten och tillgodose informationsbehovet hos externa intressenter. |
patientsdkerhetsberittelsen ska dven framga hur man har arbetat med patientsdkerhet under
aret, vilka atgérder som har vidtagits och vilka resultat som har uppnatts.

1.2 ORGANISATION OCH ANSVAR

Regionstyrelsen har det yttersta ansvaret for patientsédkerheten men ansvar for att utveckla
verksamheten inklusive patientsidkerheten aligger alla medarbetare. Ledningen pa alla nivaer
bidrar genom att sdtta mal, f6lja upp och analysera resultat och ge aterkoppling till berdrda
parter. En vélfungerande verksamhet i Region Skdne utovar dessutom egenkontroll for att
minimera risker i verksamheten, det vill sidga, foljer systematiskt upp och utvirderar samt
kontrollerar att verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar 1
ledningssystemet. Egenkontrollen dr sa omfattande och gors sd ofta som kravs for att
verksamheten ska kunna bedrivas med hog sékerhet och god kvalitet. Det delade ansvaret
innebadr slutligen ocksa att patienter och nérstaende gors delaktiga och att bidra till en god
patientsikerhetskultur’.

Regiondirektoren dr regionens hogste tjansteperson och leder verksamheten och ansvarar for
att organisationens arbete bedrivs med kvalitet.

Hilso- och sjukvardsdirektoren har ett funktionsansvar for bland annat frdgor som avser

3 https://vardgivare.skane.se/uppdrag-avtal/uppfoljning/omraden-verksamheter/patientsakerhet/#44412

4 Se fotnot 3!

5 Patientsikerhetskultur avser de forhllningssitt och attityder som en organisation och dess medarbetare har till
risker. Det kan tex handla om attityder, varderingar och beteenden.



hilso- och sjukvardens kvalitet och sdkerhet och att arbetet samordnas och f6ljs upp.

Vérden ar organisatoriskt indelad i1 forvaltningar dér varje verksamhetschef ansvarar for
patientsdkerheten och patientsikerhetsarbetet inom sitt verksamhetsomrade samt att ett
fungerande ledningssystem finns. Forvaltningarna leds av en forvaltningschef och replierar
mot politiska styrelser eller driftsndmnd som svarar for uppfoljning.

Inom forvaltningarna finns cheflédkare, i flera fall chefsjukskdterskor och
patientsidkerhetssamordnare som stodjer patientsékerhetsarbetet. Chefldkarna ansvarar bland
annat sarskilt for att allvarliga hdndelser uppmérksammas, utreds korrekt och anmals till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) 1 enlighet med foreskrifter om anmaélan av hindelser
som medfort eller kunnat medfora en allvarlig vardskada (tidigare benimnt anméilan enligt lex
Maria). Chefsjukskdterskans roll ar att verka for att 6ka patientsdkerheten och stirka
omvardnadens i hilso- och sjukvarden.

Inom Koncernkontorets Avdelning for hilso- och sjukvardsstyrning som leds av hélso- och
sjukvérdsdirektoren bedrivs ett regionalt vergripande patientsékerhetsarbete av regional
chefldkare och regional chefsjukskdterska (Staben for patientsékerhet). Arbetet sker genom
regelbundna strategiska moten med forvaltningarnas cheflédkare och chefsjukskdterskor for
informationsutbyte, samordning av strategier, arbete och fragor rorande patientsdkerheten.
Arbetet sker dven 1 ndra samverkan med Véardhygien Skéne, Strama Skane (Samverkan mot
antibiotikaresistens), den regionala ldkemedelsenheten och andra funktioner. Inom ramen f6r
den regionala kunskapsstyrningen hanteras patientsdkerhetsfragor i huvudsak via tre
konstellationer, Region Skénes patientsékerhetsrdd, Region Skanes regionala cheflakargrupp
och Region Skénes regionala chefsjukskdterskendtverk.

1.3 OVERGRIPANDE MAL OCH STRATEGIER

Region Skéanes dvergripande mal for bland annat patientsidkerhet framgar av den budget och
verksamhetsplan som upprittas varje ar av Regionfullméktige. Utifrdn de dvergripande malen
1 budgeten formulerar Halso- och sjukvardsnimnden en verksamhetsplan som &r ett strategiskt
dokument som anger mél, inriktning samt prioriterade omraden for den offentligt finansierade
hélso- och sjukvérden i Region Skane. Méluppfyllnad bedoms med hjilp av definierade
indikatorer och malnivaer.

Av dessa dokument framgéar bland annat att hélso- och sjukvarden ska vara god och sdker med
det 6vergripande malet att minska vérdskador®. Vidare framgar att patientsdkerhet dr av hogsta
prioritet inom Region Skénes hilso- och sjukvérd och nollvision avseende vardskador ska
rada.

For att ytterligare tydliggora den riktning regionen behover forflytta sig 1 for att uppna dkad
patientsdkerhet har en regional handlingsplan for 6kad patientsidkerhet faststillts av hilso- och

¢ Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk eller sjukdom samt dodsfall som intriffat i samband med
hélso- och sjukvard och kunde undvikits om adekvata atgérder hade vidtagits.



sjukvirdsnamnden 2021 och reviderats 2022. Dokumentet utgar frdn den nationella
motsvarigheten som utarbetats av Socialstyrelsen. Region Skénes handlingsplan ger uttryck
for ett mer proaktivt arbetssitt inom patientsdkerhetsarbetet och definierar en gemensam
malbild och riktning for det strategiska patientsékerhetsarbetet som sedan behdver brytas ner
pa forvaltningsniva och anpassas till lokala forhéllanden.

Enligt PSL uppstér en vardskada nir en patient drabbas av ett lidande, en kroppslig eller
psykisk skada eller en sjukdom samt vid dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgdrder hade vidtagits vid patientens kontakt med hédlso- och sjukvarden. I en séker hélso-
och sjukvard ar arbetet organiserat pa ett sddant sitt att vardskador forhindras. Varden i
Region Skane bottnar dven i var gemensamma vérdegrund. Den ska vara vdlkomnande,
drivande och ske med ett bemdtande praglat av omtanke och respekt. Ingen ska behdva
drabbas av en vérdskada.

For att uppnaé detta krdvs exempelvis att nedanstdende uppfylls:

e Patientsidkerhetskulturen ska kontinuerligt starkas genom ett strukturerat
forbattringsarbete.

e All vard som erbjuds ska vara av hog medicinsk kvalitet, ha hog
omvéardnadskvalitet samt en god hygienisk standard.

e Chefer och medarbetare ska ha kunskap om rutiner for att identifiera, analysera,
bedoma och atgédrda orsaker som kan leda till virdskada. Vidtagna dtgérder ska
foljas upp for att se att de haft avsedd effekt. Vardskador ska forhindras genom ett
aktivt riskforebyggande arbete.

e Patienten och nérstdende ses som viktiga aktdrer och i storre utstrackning
involveras 1 det systematiska patientsékerhetsarbetet.

e Patienten i sluten vérd ska erbjudas vérdplats pa korrekt vardnivé och forflyttning
ska om mojligt ske endast av medicinska skal.

e Samarbete, erfarenhetsutbyte och kommunikation savél inom organisationen som
mellan vardgivare och/eller huvudmén ska forbattras.

e Utskrivningsinformationen ska vara begriplig for patienten.

o Ldkemedelslistor behdver vara aktuella och korrekta.

e Resistensutvecklingen for antibiotika maste minimeras, bland annat genom
implementering av Stramas 10-punktsprogram f6r minskad antibiotikaresistens.

e Arbetsmiljon behover vara god.



2 ARBETET

For att uppné en hog patientsdkerhet krévs att patientsdkerhetsarbetet bedrivs med systematik
och kontinuitet samt utifran ett patientperspektiv. Viktiga delar 1 detta arbete beskrivs nedan.

2.1 SAMVERKAN FOR ATT FOREBYGGA VARDSKADOR

I férvaltningarna sker ett samarbete med bland annat Smittskydd Skane, Vardhygien Skéne
och Strama Skane. Arbetet samordnas strategiskt pa regional niva i Region Skénes
patientsdkerhetsrad och Region Skénes hygienkommitté. Hygienkommitténs aktivitet har
dock varit begransad pa grund av att dess resurser har behovts inom pandemiarbetet.
Forvaltningarnas cheflékare och chefsjukskoterskor samverkar i regelbundna méte under
ledning av regional cheflékare respektive regional chefsjukskdterska.

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvérd (2017:612) ska framja
en god vard for enskilda som efter utskrivning fran sluten vard behdver insatser fran
socialtjdnsten, den kommunalt finansierade hilso- och sjukvarden eller den
landstingsfinansierade 6ppna varden. Syftet med lagen &r att hélla ledtiderna mellan sluten
vard pa sjukhus och vard i omsorg i det egna hemmet eller 1 sérskilt boende sa korta som
mdjligt. I enlighet med den nya lagen har nya arbetssétt inforts inom den somatiska varden,
primidrvarden och psykiatrin. Detta har lett till kortare vardtider, mer &ndamalsenlig planering
for patienterna och farre fel 1 vardens 6vergangar. Invanaren kan sedan hosten 2021 dven ta
del av samordnade individuella planer (SIP) via 1177.se. Kortare ledtider frigér ocksa
vardplatser pa sjukhusen vilket gor det léttare att varda fler patienter pa ritt vardniva.

Det finns en vél utvecklad samverkan lokalt och delregionalt mellan kommuner, den slutna
somatiska varden, psykiatrin, primarvarden samt privata hélsovalsenheter. Andra exempel pé
framgangsrik samverkan dr en lokal samverkansgrupp som utgér bade fran Héssleholm och
Kristianstad #r risker i virdens dvergang (RIVO), vars huvudsakliga uppgift ér att diskutera
och hantera praktiska patientnira verksamhetsfragor for att frimja en sédker trygg vard for
patienten i vardens dvergdngar mellan den slutna varden, 6ppna varden och den kommunala
vérden. Lasarettets i Helsingborg samverkan med primédrvirden och Helsingborgs kommun
har utvecklats under 2022. Bland annat har konsulttelefonlinjer fran primérvérden till
specialistvarden inforts med gott resultat och rutiner tagits fram i samverkan med kommuner
for att kunna erbjuda patienter antibiotika intravendst dven utanfor sjukhus.

Ett annat viktigt exempel dr regionens samverkan med Sk&nes kommuner pa dvergripande
niva men ocksa specifikt for omrade psykisk hélsa i RSP (regional samverkan psykiatri) samt
flera av dess arbetsutskott. PHH, primérvard, Skanes kommuner samt patient- och
nérstdendeorganisationer ingdr i arbetet.

Ytterligare samverkan inom patientsdkerhetsomradet pd dvergripande niva sker med skansk
representation inom regional och nationell samverkansgrupp for patientsékerhet samt det
nationella chefldkarnétverket och det nationella nétverket for chefsjukskoterskor.



2.2 PATIENTERS OCH NARSTAENDES DELAKTIGHET

Okad delaktighet och inflytande for patienterna har stor betydelse for patientsiikerhetsarbetet.
Klagomalshantering med vardgivaren som primdr mottagare tydliggjordes bland annat genom
dndring 1 PSL ar 2018 och medfor fler tidiga dialoger mellan berdrd vdrdenhet och patient
och/eller vid behov med nirstdende. I hdndelseanalyser i samband med allvarlig vardskada
bereds patienter och nérstaende i allt storre utstrdckning mdjlighet att bli involverade nédr s ar
mojligt. Patientrad, patientforeningar, patienter och i vissa fall nérstdende involveras i flera
processer (exempelvis dldre-, diabetes/endokrin- och strokeprocessen) genom inbjudan till
verksamheterna och i vissa fall ocksa arbetsgrupper samt till foreldsningar (exempelvis
hoftskola, KOL-skola, strokeskola, parkinsonskola, hjirtskola och reumagrupp). De flesta
forvaltningar har inrédttat olika typer av patient- och nérstdenderad. For att ytterligare
underldtta patientmedverkan har en regiongemensam ersittningsmodell for patient- eller
nérstdendemedverkan tidigare inrittats.

Det finns flera exempel pa aktiviteter syftande att 6ka patientcentrering och delaktighet. I
Primérvardsforvaltningen har ett nyligen inrittat expertrdd patientfokus med anstéllda
patienter fortsatt sitt arbete. Bland annat har man radet genomfort en heldags workshop med
temat Framtidens hélsosystem ur ett patientperspektiv. Vid Sus fattade forvaltningsledningen
4dven beslut om en konkretiserad strategi och handlingsplan for strategin ”Okad
patientsamverkan”, med viljeinriktningen att Sus forvaltning i sitt arbete ska utgé fran
patienternas behov och anvénda ett personcentrerat forhéllningssatt. Den fordjupade strategin
och handlingsplanen innehaller definitioner, nyckelfaktorer och atta huvudomréaden for en
okad patientsamverkan. Ett referensrad bestdende av medborgare har startats vid
Centralsjukhuset 1 Kristianstad under hosten 2022, dér deltagarna har en erfarenhet av att ha
varit patient eller narstdende. Vid lasarettet 1 Helsingborg finns sedan manga ar
patientrepresentation i forvaltningsledningen. Aven inom ramen for Skanes digitala vardmiljo
(SDV) finns anstéllda patienter och néarstdende som medskapare av en god och sédker framtida
vard. I slutenvérden anvinds ett regionalt informationsmaterial, ’Din sékerhet i varden”, som
syftar till att gora patienten delaktig i sin vard och behandling. Inom forvaltningen for
Psykiatri, habilitering och hjélpmedel finns inflytandestrateg som bland annat sammankallar
de Skénedvergripande inflytanderdden dér foreningsrepresentanter och ledning triffas
regelbundet. Forvaltningen har dven fortsatt samarbete med NSPH (Nationell samverkan for
psykisk hélsa). Paraplyorganisationen utfor kvalitetsutvecklande arbete 1 verksamheten utifran
sin unika roll. Utdver detta arbetar man med brukarstyrda inldggningar som syftar till att
astadkomma en 6kad autonomi for patienten.

Ett annat exempel pd hur man kan gora patienter och nirstdende delaktiga i patientsdkerhets-
arbetet dr att pd ett enkelt och kortfattat sétt informera om risker i samband med sjukhusvard.
Exempel pa informationsmaterial ar Din sdkerhet i varden som finns som bdde affisch och
folder, och ir oversatt till tio sprak samt Trycksdr, underndiring och fallolyckor som dr en
broschyr som erbjuds patienter och nérstdende vid exempelvis mottagningsbesok.

Slutligen har flera digitala alternativ till fysiska moten har kvarstatt efter att restriktionerna for
pandemin hévts i1 verksamheterna.



2.3 HALSO- OCH SJUKVARDSPERSONALENS RAPPORTERING
For att forbattra sdkerheten 1 hédlso- och sjukvarden dr hélso- och sjukvardspersonalen skyldig

att rapportera hiandelser som har medfort en vardskada eller hade kunnat gora det. Genom att
systematiskt rapportera, ta emot och hantera synpunkter, klagomal och avvikelser 6kar
kunskapen om varfor nagot har intréffat, vad som hint och mojligheten for att undvika att det
hénder igen okar. Chefer och medarbetare introduceras vid nyanstillningen i
avvikelsehantering. Det finns dven en webbutbildning att tillgd. Avvikelsesystemet dr en av
grunderna for att kunna arbeta med héndelser och risker som underlag till en sikrare vard.
Aven ”Grona korset” som bist kan beskrivas som ett instrument for daglig hantering av
patientsdkerhetsfragor, vinner mark och finns inom flera verksamheter, med bland annat stor
spridning inom forvaltningarna Primérvard och Psykiatri, habilitering och hjadlpmedel. En
sérskild arbetsgrupp har 2022 etablerats pa regional niva i syfte att utveckla metoden och
stddja ett utvidgat inférande.

Genom att se patienterna och de nérstdende som en viktig resurs i patientsékerhetsarbetet och
erbjuda mdjligheten att delta, s utokas mojligheterna till en sikrare vard ytterligare. For
allvarliga hdndelser som kréaver vidare utredning finns metoder och rutiner for
internutredning, hindelseanalys och eventuell anmaélan till IVO enligt foreskriften om
anmélan om hindelse som medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada (HSLF-
FS 2017:41).

2.4 HANTERING AV KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

Klagomal fran patienter och nirstdende kan bidra till en béttre och sékrare vard och dr dérfor
en virdefull del 1 arbetet med att utveckla patientsdkerheten. 1 januari 2018 infordes en ny
struktur for klagoméalshantering i hilso- och sjukvarden. Enligt géllande bestimmelserna dr
den birande tanken att klagomal 1 forsta hand ska tas emot och utredas av hilso- och
sjukvérden. IVO har fatt en fordandrad roll och utovar tillsyn av verksamheter 1 hogre grad dn
tidigare och har ocksa fétt ett tydligare patient- och brukarperspektiv. Patientndmndernas
huvudsakliga uppgift ar att hjélpa patienter och nérstaende att fora fram klagomal till hilso-
och sjukvarden, samt att rligen analysera inkomna klagomal och synpunkter. Om patienten
av ndgon anledning inte 6nskar framfora klagomaélet direkt till hdlso- och sjukvédrden kan
Patientndmnden Skéne fylla en viktig funktion. Information till patienter och nérstaende om
hur de kan framfora klagomal till virden finns publicerad pa skane.se och 1177.se. Klagomaél
och synpunkter sammanstélls och analyseras pa forvaltningsniva. For att aggregera data for
vidare analys pa regionniva behover utveckling ske dven om vissa mojligheter redan finns.
Detta dr mojligt nér ett nytt avvikelsehanteringssystem implementerats och detta arbete har
intensifierats under 2022. Region Skéine arbetar aktivt for att skapa forutsittningar for en
dndamalsenlig klagomélshantering. Regional grupp for patientklagomal har fokus pa att det
ska vara enkelt for patienter och nérstdende att limna klagomal, samt pa utveckling av
uppfoljningsmojligheter av registrerade klagomal i regionens avvikelsesystem.

2.5 EGENKONTROLL

En vilfungerande verksamhet i Region Skéne utdvar egenkontroll for att minimera risker 1
verksamheten, det vill sdga, foljer systematiskt upp, utvérderar och kontrollerar att
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verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingér i ledningssystemet. De
viktigaste momenten i regionens egenkontroll under ett normalt &r framgar nedan i Tabell 1.
Under pandemin har vissa aktiviteter utgatt men de flesta har kunnat dterupptas under 2022.

Egenkontroll Omfattning Killa
Vardrelaterade infektioner | 1 gdng per ar SKR databas
Markdrbaserad 1 gdng per ménad | SKR databas
journalgranskning
Basala hygienrutiner och 2 ganger per ar SKR databas
kladregler
Hygienronder Var 18:e méanad Protokoll
Patientsdkerhetsdialoger 1-2 ganger per ar | Protokoll
Avvikelser 1 gang per ar Avvikelsehanteringssystemet
Trycksar 2 ganger per ar SKR databas
Patientens klagomél och 3 génger per ar Patientndmnden, IVO,
synpunkter avvikelsehanteringssystemet
Tabell 1: De viktigaste momenten i Region Skanes egenkontroll avseende
patientsdkerhet.
3 ATGARDER

En 6versyn genomfordes 2019 av den regionala patientsidkerhetsfunktionen i syfte att
fortydliga den regionala styrningen och ledningen av patientsékerhetsarbetet och samverkan
med andra regionala funktioner for hilso- och sjukvardsstyrning inklusive
kunskapsstyrningsorganisationen. Oversynen resulterade i ett fortydligande av organisatorisk
tillhorighet, uppdrag och mandat for den regionala patientsdkerhetsfunktionen; Staben for
patientsdkerhet. Under 2022 har utvecklingen fortsatt bland annat genom att flera regionala
patientsdkerhetsgrupperingar har fatt sina regionala uppdrag reviderade eller formulerade och
nya strategiska samverkansforum skapats for att tillgodose behov bland annat inom
granssnittet mellan patientsdkerhet och arbetsmiljo.

3.1 RISKANALYS

Riskanalys inom patientsdkerhetsomradet dr en metod som ar till for att systematiskt
identifiera, analysera och bedéma risker som skulle kunna medfora brister i verksamheternas
kvalitet och leda till patientskada. En riskanalys gors ofta i samband med att storre
fordndringar men bor ocksa genomforas vid en fordndring avseende teknik, utrustning, ny
metodik eller om en ny organisation planeras. Att analysera risker &r ett sétt att arbeta
proaktivt och for att forebygga vardskador. Under pandemin introducerades ett forenklat
forfarande vilket mojliggjorde en effektiv och dndamalsenlig beddmning av risker och
arbetsséttet har kunnat anviandas dven 1 normalldge 1 vissa fall.

Ett stort antal riskanalyser har bland annat utforts i forvaltningarna avseende flytt och
samlokaliseringar av vardenheter, somatiskt sjuka med bidiagnos covid, infér sommaren 2022
inom obstetriken, inférande av basutbud e-tjinster, inférande av SPRIH (Specialiserad
rehabilitering i hemmet) samt upphandlingar av vérdséngar.
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Utdver riskanalyser s& genomfors dven riskronder, arbetsmiljéronder samt inspektioner och
tillsyner av IVO som far rdknas in i det riskférebyggande arbetet.

Inom ramen for arbetet med att utveckla Skénes digitala vardsystem (SDV) har arbetet med
riskhantering utvecklats ytterligare under &ret och processerna tydliggjorts. Arbetet har
tillsynats av IVO 2021 som konstaterade att arbetet uppfyller lagstadgade krav vad géller
riskhantering enligt 11 och 13 §§ lagen om informationssdkerhet for samhéllsviktiga och
digitala tjanster (2018:1174), LIS.

3.2 UTREDNING AV VARDSKADOR

Vardgivaren ér skyldig att anméla en hindelse som har medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vérdskada till IVO. Vérdgivaren har delegerat detta anmilningsansvar till cheflékare
1 forvaltningarna. Som underlag for anmélan gors en internutredning och vid behov en
héndelseanalys av verksamhetschefen. Beslut fran IVO i drenden géllande héndelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada och klagomalsiarenden diskuteras i
bland annat Region Skanes cheflidkar- och chefsjukskdterskegrupper.

3.3 INFORMATIONSSAKERHET

Systematiska forbattringar inom informationssidkerhetsomradet dr en viktig del av regionens
arbete for 6kad patientsékerhet. Under 2022 har flera forvaltningar saknat dataskydds- och
informationssikerhetssamordnare och en nettominskning av resurser har skett pd regional
niva. Rekryteringsldget dr svart 1 branschen och brist pa specialistkompetens inom regionen
innebadr risker avseende informationssidkerhet och patientsédkerhet. For att mota detta och
stirka helhetssynen har ett konsolideringsarbete pdborjats av bland annat dataskydds. Och
informationssikerhetsresurser.

Under aret har en dversyn av ledningssystem for informationssidkerhet och styrande dokument
genomforts. Arbetet har utmynnat i en plan for att uppdatera ledningssystem for
informationssikerhet dar dven dataskydd ingér. Under éret har arbetet med att ta fram och
implementera ett nytt riskhanteringssystem fortsatt. Specifika uppfoljningar har dven gjorts pa
forvaltningsniva, exempelvis uppfoljning av tredjelandoverféringar med anledning av nya
standardavtalsklausuler, driftstorningar inom telefoni, journaldtkomst vid vard av patienter
med skyddade personuppgifter och informationséverféring via SMS.

Riskanalyser gors 1opande 1 enlighet med Region Skéanes styrande dokument. Riskanalyserna
som gors kopplat till informationssékerhet ror konfidentialitet, riktighet och tillgdnglighet
med syfte att uppréatthalla ratt skyddsniva for informationen. Dock finns det idag ingen
koppling mellan riskanalys for informationssékerhet och ROKA patientsékerhet, vilket utgor
ett problem eftersom hindelser som skulle kunna medfora brister i patientsékerheten kanske
inte blir identifierade. Under aret har det genomforts cirka 110 riskanalyser av varierande
omfattning och komplexitet varav merparten vid Forvaltning Digitalisering IT och MT.
Flertalet riskanalyser kopplat till SDV har ocksa genomforts Ett stort antal av analyserna ar
slutférda och innefattar till exempel MedRave, digitala kallelser, Region Skanes e-arkiv och
SMS-paminnelser.

Flera atgarder har vidtagits for forbattring av informationssékerheten. Bland annat har
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forvaltningarnas arbete med att implementera organisationen for informationssidkerhet och
dataskydd fortsatt och rutin for identitetskontroll av patient genomgétt en storre revidering
och uppdatering. En fordjupad utbildning i informationssidkerhetslagstiftning har ocksa
genomforts som i forsta hand riktade sig till forvaltningarnas informationssikerhets- och
dataskyddssamordnare.

Utvérdering, uppdateringen och inforande av olika skyddsatgirder avseende skydd mot
olovlig atkomst till datorndtverk och informationssystem gors 16pande i samverkan med
berdrda intressenter. Arbete har paborjats under ret med behorighetsportalen for att generera
storre kontroll 6ver den interna atkomsten.

Den granskning som sker av hélso- och sjukvérdspersonalens journalféring och dtkomst till
patientuppgifter sker fortfarande manuellt pa grund av tekniska begrénsningar i IT-stoden.
Arbetet ar tidskrdvande, svart och utgér fran stickprov och riktade kontroller som rapporteras
enligt gillande instruktioner. Uppfoljning sker lI6pande under aret och avser statistik over
inrapporterade loggkontroller. Flera forvaltningar arbetar aktivt med riktade insatser och
kunskapsnivan har hojts, men det finns fortfarande stort utrymme for forbéttring inom
omradet. Bland annat dr beslutad ”instruktion atgiarder vid misstanke om dataintrang avseende
patientuppgifter” inte kidnd 1 alla verksamheter och foljsamheten behdver oka.

Slutligen kan ndmnas att det oroande omvirldsldget och fordndrad hotbild har 6kat
riskmedvetenheten dven inom informationssikerhets- och dataskyddsomradet. Ett antal
utbildningsinsatser har genomforts pa olika nivaer for att stirka cybersdkerheten och
dataskydd inklusive patientdata.

4 RESULTAT OCH ANALYS

Region Skénes patientsidkerhetsarbete och dess resultat bygger pa ett kontinuerligt,
systematiskt och metodiskt arbetssitt utifran identifierade riskomraden. Resultatet av
patientsdkerhetsarbetet i Region Skéne uppvisar en tydlig trend till det béttre 6ver tiden. Detta
beror sannolikt pa till exempel ett gott kunskapsldge, som finns hos medarbetarna, rérande de
risker som finns inom hélso- och sjukvarden och pa en kulturforandring som underlittar ett
mer Oppet diskussionsklimat. Inom ramen for regionens medarbetarenkét besvaras dven fragor
gillande sdkerhetskultur. Det sa kallade HSE-indexet (Héllbart sikerhetsengagemang) visade
2022 vasentligen ofordndrat goda nivaer trots ett stéllvis och periodvis utmanande ldge under
aret.

Resultat for olika patientsidkerhetsindikatorer redovisas 1 Tabell 2 nedan och kommenteras 1
delavsnitten som foljer.
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Tabell 2. Region Skénes patientsikerhetsindikatorer i urval

Indikatorer Malniva Utfall Utfall Utfall Utfall

2022 2021 2020 2019
Riskbedomning avseende fall 265 ar >79,5% 77 78 80 80
Andel patienter 18 ar och aldre med trycksar <4% 5,3 6,1 5,1 4,5
uppkomna under vardtiden (ppm)
Riskbedomning avseende undernéaring 18 ar >79,5% 64 66 68 68
och aldre (slutenvard)
Vardplan undernaring 18 ar och aldre >95% 85 86 85 84
Vardrelaterade infektioner (ppm) SUS <8% 11 Instdlld Installd 10

CSK/Hbg <6% pga. pga.
Ovriga <4% pandemi pandemi
Utlokaliserade patienter <0,5/100 1,7 1,8 1,5 1,1
Overbeldggning <1/100 7,2 4,8 4,3 6
Overflyttning IVA patienter pga. resursbrist * <2 2,0 4,2 3,8 2,0
Utskrivningsinformation lakemedel ett eller fler >70% 69 71 71 70
lakemedel
Tvarprofessionell lakemedelsgenomgang, inkl. >50% 17 23 27 24
lakemedelsavstamning (slutenvard)
Olampliga likemedel Aldre (>75 &r) <24 000 19217 | 19950 | 22100 | 24735
DDD/1000

Oppenvardsantibiotika (vardcentralerna) <280/1000 280 253 261 313
Bredspektrumantibiotika vid urinvagsinfektion <10% 12 11 11 12
Penicillin V vid behandling av barn med >75% 73 72 73 75
luftvagsantibiotika
Vardplan avseende fallrisk >95% 90 90 90 88
Riskbedomning avseende trycksar >79,5% 77 78 80 79
Vardplan avseende trycksar >95% 86 85 86 85
Foljsamhet till regler for basal hygien vid 290 % 83 85 86 87
patientnara arbete
Foljsamhet till regler for arbetsklader vid 100 % 92 93 93 92
patientnara arbete

* Observera att indikatorn har 4ndrats (jimfort tidigare anvind indikator ID0136) for att bittre

harmoniera med &vriga regioners rapportering till Svenska intensivvardsregistret och nu

innefattar dven special-IVA-avdelningar.

4.1 TRYCKSAR

Trycksar ér i de allra flesta fall ett smértsamt tillstdnd for patienten som kan paverka
livskvaliteten negativt pd manga sdtt. I Region Skane f6ljs indikatorn Riskbedomning
avseende trycksar baserat pd dokumentation 1 patientjournalen. Riskbedémningen avser
andelen genomforda riskbedomningar vid vardtillféllen for patienter som &r 65 ér eller dldre
men det dr viktigt att framhalla vikten av att alla patienter riskbedoms for okad risk for
trycksar, inte enbart de som ar dldre dn 65 ar. For patienter med 6kad risk for trycksér ska det
uppréttas en individuell vardplan avseende trycksér (kvalitetsindikator Vdrdplan avseende
trycksdr). Under 2022 uppvisade Region Skéne sammantaget hoga nivaer for bagge
indikatorerna och uppnadde regionens delmal men inte malen, d&ven om vissa forvaltningar
gjorde det.

Punktprevalensmétning av trycksér (PPM trycksér) genomfordes 2022 under hdsten pa
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inbjudan av SKR (Sveriges kommuner och regioner). Eftersom varken Region Stockholm
eller Region Kronoberg deltog i métningen, och endast ett sjukhus i Vistra Gotalandsregionen
deltog sa blir inte jimforelse med Riket meningsfull. Trender som tidigare har gatt att folja for
Riket &r inte ldngre mojliga, vilket dr en brist ur patientsdakerhetssynpunkt. Dock dr métningen
mycket resurskravande samtidigt som den endast ger en 6gonblicksbild, och dirfor anses inte
denna slags mitning si anviandbar pa lokal niva och detta gor att vissa regioner véljer bort
metoden. Region Skéne arbetar for att utveckla andra metoder, dels for att f6lja upp i realtid,
dels for att skapa ett larande.

Hostens métning visade nytillkomna trycksar av kategori 2 — 4 (inklusive ej klassificerbart
trycksar samt missténkt djup hudskada) 1 5,3 procent av de granskade fallen vilket dr en
forbattring jamfort foregaende ar (6,1 procent).

Pa dvergripande niva svarar regional grupp for trycksarsprevention for systematiska
forbattringar och utveckling. Under dret har bland annat Vardprogram for trycksér faststillts
som stdd 1 det ndra patientarbetet och kompetenshdjande insatser som ett webbinarium om
nutritionens betydelse for att forhindra och behandla trycksar genomforts och 6ppet for
medarbetare inom region, kommun samt privata vardgivare.

Niér en patient har drabbats av ett trycksar under vardtiden ska det dokumenteras 1 patientens
journal. Om dokumentationen sker enligt de riktlinjer som finns kan verksamheterna f6lja
nytillkomna trycksar med en viss fordrdjning, i en applikation for uppgiften.

Under 2022 har det vid sammanlagt 770 vardtillfdllen (for patienter 18 &r och dldre)
registrerats ett eller fler trycksér, totalt 806 stycken och oftast av lindrigare klassificering.
Resultatet dr oforidndrat jaimfort 2021. Den vanligast lokalisationen for trycksaret har varit hl,
foljt av ryggslut och sittbenskndl. De vanligast bidragande orsakerna till tryckséaret som
uppgetts har varit att patienten har haft “nedsatt rorelseforméga” eller varit "mestadels
sdngliggande”.

Vidtagandet av forebyggandeatgirder behover intensifieras och arbete sker pa olika nivaer
och inom olika perspektiv. Exempel pé detta dr att en ny regional riktlinje for kontroll av
madrass har tagits fram, webbinarium for att 6ka kunskapen om att uppticka trycksar pa
melaninrik hud har genomforts och planering har inletts for att inféra en uppfoljningsmetod,
av bland annat trycksar och trycksarsprevention, som dven skapar engagemang och tillfor
larande. For att gora patient och nérstdende delaktiga anviinds material dér patienten
uppmanas att bli delaktig i det forebyggande arbetet for att undvika trycksar.

4.2 VARDRELATERADE INFEKTIONER

En vardrelaterad infektion (VRI) dr en infektion som uppkommer hos person under sluten
vard eller till f6ljd av atgérd 1 form av diagnostik, behandling eller omvardnad inom 6vrig
vard och omsorg. Genom uppf6ljning via metoden markorbaserad journalgranskning (MJG)
kdnner vi till att ur ett nationellt perspektiv dr drygt en tredjedel av alla vardskador VRI och
hélften av dem bedoms som undvikbara. Vardrelaterade infektioner innebar konsekvenser
som (forutom patientens lidande) 6kade kostnader, forlangd vérdtid och oplanerad
aterinldggning.

Sveriges kommuner och regioner (SKR) har regelbundet bjudit in regionerna till méitning av
forekomsten av VRI inom slutenvérden genom punktprevalensmitning (PPM) under
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varterminen. Pa grund av covid-19 och den 6kade belastningen i varden bjod inte SKR in till
métning &ren 2020 och 2021. Varterminen 2022 genomfordes PPM VRI, men eftersom endast
tio regioner deltog har inte resultatet redovisats nationellt och jamforelse med riket saknas.
Maluppfyllelse betraffande VRI i Region Skéne foljs genom punktprevalensmitning av
vardrelaterade infektioner (PPM VRI) genom indikator Virdrelaterade infektioner.

Arets PPM VRI visar pa att 10,6 procent av patienterna som vardades i sluten vard pa
sjukhus, inom psykiatri samt i palliativ vard hade en VRI. Resultatet dr vasentligen oférdndrat
jamfort 2021 De vanligaste VRI var postoperativ infektion och infektion relaterade till Gvriga
ingrepp. Andelen patienter med vardrelaterad infektion skiljer sig markant 4t mellan olika
forvaltningar; som minst O procent och som mest 15,6 procent. Det rader liknande forhallande
mellan sjukhusen dér andelen stracker sig mellan 3,1 procent och 23,1 procent.

Foljsamheten till basala hygienrutiner och regler for arbetsklédder en viktig faktor for att
minska riskerna for vardrelaterad infektion.

Under 2022 har punktprevalensmétning av basala hygienrutiner och kladregler (PPM BHK)
genomforts vid tva tillfdllen; en gang 1 mars dd SKR bjdd in till nationell métning, och
ytterligare ett tillfélle 1 oktober d& matningen genomfdrdes pa initiativ av Region Skéne.

Det finns fortsatt forbéttringspotential for 6kad foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler. Malet for hygienrutiner nés inte under nagot av méttillfallena ar 2022, men
regionens delmal pa 80 procents foljsamhet uppnds. Vanligast forekommande &r det att steget
desinfektion av hdnderna direkt fore och direkt efter patientndra arbete samt fore och efter
anvdndning av handskar missas. Malet nas inte heller for foljsamheten till klddregler.

Under 2022 har utbildning om vardhygien har tagits fram av Vardhygien Skéne och finns
tillgdnglig for alla medarbetare. Utbildningen bestar av fyra delar och riktar sig till de som
arbetar patientnira inom halso- och sjukvirden, samt till de med vardrelaterat arbete.
Innehallet i utbildningen utgar fran Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2015:10) Basal hygien i vard
och omsorg. Foreskriften syftar till att forebygga och forhindra smittspridning och infektioner i vard
och omsorg och giller for alla verksamheter inom hélso- och sjukvérd i situationer d& personalen har
fysisk kontakt med patienter och det finns risk for att smittdmnen overfors.

En del av utbildningen, Basala hygienrutiner, &r obligatorisk for medarbetare som arbetar i
verksamhet som innefattar arbetsmoment som innebér fysisk kontakt med patienter 1 samband
med vard samt for medarbetare som har vardrelaterat arbete, exempelvis hantering av rent
gods, stidning, arbete 1 ldkemedelsrum, desinfektionsrum eller avdelningskok. Detta enligt
beslut av hilso- och sjukvardsdirektdren i januari 2022. Ovriga delar av utbildningen,
rekommenderas for vissa av medarbetarna. Uppfoljning av foljsamhet och genomforda
utbildningar aligger respektive chef. Under ar 2022 genomforde sammanlagt 4 491
medarbetare utbildningen och 3 652 av dem blev godkéanda.

4.3 FALL

Fallhéndelser kan leda till att patienten skadar sig, ibland allvarligt, och kan leda till obehag
och smaérta samt forlingd vardtid. Om fallet hade kunnat forhindras &r det att rdkna som en

vardskada. I Region Skane ska en riskbedomning avseende fall genomf6ras i samband med
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inskrivning 1 slutenvard och riskbedémningen ska alltid dokumenteras i1 patientjournalen.
Andelen genomforda riskbedomningar inom slutenvarden (patienter 65 ar eller dldre) nar
delmalet med god marginal men inte hela vigen fram till mélet som var 79,5 procent.
Resultatet for upprittade vardplaner dr i linje med riskbedomningar. Senast publicerade
guidelines (september 2022) avseende fallprevention pekar pa att metoden for riskbedomning
och fallpreventiva atgirder nationellt behdver ses dver och eventuellt uppdateras,

Fall och fallskador ska registreras i avvikelsesystemet och dokumenteras i patientjournalen.
Under aret rapporterades knappt 2000 héndelser som klassificerats som “fall/fallskada” i
avvikelsesystemet vilket dr nagot lagre dn foregaende ar. Sannolikt ar det en
underrapportering i kombination med avvikelsesystemets ibland bristande funktion att sdka ut
aktuella avvikelser utifrdn korrekt handelseklassificering.

Under det gdngna &ret har det dokumenterats att 3057 patienter har fallit under vérdtiden vid
sammanlagt 4176 tillfdllen. Antalet unika patienter som fallit och det sammanlagda antalet
fall har minskat vid en jimforelse fran ar 2020 och ar 2021.

I Region Skane f6ljs rekommendationerna i Vardhandboken avseende fallprevention. Inom
regional chefsjukskoterskegrupp sker erfarenhetsutbyte och dialog om kontinuerligt
forbattringsarbete. I Region Skane finns flera metodstdd och utbildningar for medarbetare att
anvéanda for att minska riskerna vid lidkemedelsbehandling hos éldre personer. Det finns dven
regionala och lokala anvisningar, vardprogram och stéd for riskbeddmning att anvinda for
medarbetare utifrdn perspektivet att forebygga fall och fallskador.

Genom att gora patienter och nérstaende delaktiga i varden kan patientsékerheten dka. I
informationsmaterialet Din sdkerhet i vrden (finns som béade affisch och folder, och &r
oversatt till 10 sprak) ges information om hur patienten sjilv kan forebygga fall.
Patientinformation finns ocksa i broschyren Trycksar, undernéring och fallolyckor som
erbjuds patienter och nérstaende vid exempelvis mottagningsbesok.

4.4 NUTRITION

Det finns starka samband mellan sjukdomsrelaterad undernédring och komplikationer,
forlangda vardtider, nedsatt funktion, forsdmrad livskvalitet samt dodlighet. Genom att
identifiera personer med 0kad risk och sétta in forebyggande och behandlande atgérder 1 ett sa
tidigt skede som mojligt kan de negativa effekterna minska.

En vérdgivare ska ha rutiner for hur undernéring ska forebyggas, identifieras, utredas och
behandlas. Ett aktivt tvirprofessionellt arbete pa alla vardnivder och 6ver huvudmannagrénser
kréavs for ett framgangsrikt arbete. Inom ramen for samverkansavtalet mellan Region Skéne
och Skanes kommuner har det bildats en arbetsgrupp som har i uppdrag att identifiera och
beskriva Skdnegemensamma utmaningar inom nutritionsomradet. Det har dven tagits fram en
vagledning om hur Socialstyrelsens foreskrift ska tilldmpas avseende forebyggande och
behandling vid underniring.

Region Skane nar inte upp till det egna malet for riskbedomning avseende underniring hos
vuxna patienter inom sluten vard men det finns stor variation inom och mellan férvaltningar.
Delmélet for 2022 om upprittad vardplan hos patienter med 6kad risk for undernéring uppnas.
Andelen personer med risk for undernéring dr hog i den slutna vérden, 25 procent av
riskbedémda personer fran 18 érs alder respektive 30 procent fran 65 ars élder. Andelen ér
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oforandrad jamfort med 2021. Punktprevalensmitning avseende underniring genomfors inte
da det saknas nationellt initiativ.

Region Skane har sedan 2019 en regional riktlinje géllande riskbeddmning av undernéring
hos barn och ungdomar inom slutenvérd. Riktlinjen implementeras successivt, dock med
varierande takt i de olika forvaltningarna. Under 2022 har 32 procent av barn och ungdomar
inom slutenvard riskbedomts vilket dr ofordndrat jaimfort med 2021. Implementeringen har
avstannat och méltalen for riskbedomning och vardplan vid 6kad risk nés inte. Som stod for
implementeringen finns en webbaserad utbildning géllande riskbedémning och atgérder.
For att stotta och vigleda regionens sluten- och 6ppenvérd samt de skdnska kommunerna att
efterleva foreskriften har vigledning for att ta fram lokala rutiner tagits fram.

Inom ramen for Halso- och sjukvardsavtalet mellan Region Skéne och Skénes kommuner, har
en samverkansgrupp med representation fran bade Region Skane och kommunerna i Skane
bildats vars uppdrag ér att samverka kring nutritionsfragor.

4.5 ANDAMALSENLIG ANTIBIOTIKABEHANDLING

Den 6kande antibiotikaresistensen &r starkt sammankopplat med dverforskrivning av
antibiotika. Strama Skane arbetar for att minska onddig forskrivning av antibiotika och bidrar
dérmed till en mer patientsiker vérd.

Antalet uthimtade antibiotikarecept 6kade 1 samtliga 21 regioner under 2022 efter kraftiga
minskningar under pandemin. Skéne hade den hogsta antibiotikaforsiljningen i riket med 280
recept per 1000 invanare, vilket dr en 6kning med 11 procent under 2022. Trots 6kningen 1
antalet recept uppnas malet under 2022. Malet for antibiotikaval vid behandling av barn med
luftvéigsinfektion, uppnds inom primérvarden (81 procent).

Arbete enligt Stramas handlingsplan har fortsatt. Handlingsplanen syftar till en 6kad
foljsamhet till behandlingsrekommendationerna samt att skapa forutséttningar for ansvarsfull
anvindning av antibiotika. En viktig del i arbetet har varit informationssatsningar och
utbildningar till sdvil varden som allménheten. En annan del &dr arbete med att ta fram och
synliggora olika stdd till forskrivarna for att fa en klok anvindning av antibiotika. Har
behover ytterligare fokus ldggas pé analys av diagnoskopplade data pé verksamhets- och
regional niva. Strama Skéne arbetar kontinuerligt med aterkoppling pé lokalt
forskrivningsmonster och lokala resistensdata till forskrivarna.

Under 2022 har Strama Skdne 6ppenvard haft en 6kad uppsdkande verksamhet i utbildnings-
och informationssyfte mot hélsovalsenheterna i olika delar i Skéne.

Som en del av patientsékerhetsarbetet med en kontrollerad anvéndning av antibiotika pé véra
sjukhus har Strama slutenvéard fortsatt arbeta strategiskt med antibiotikaronder. Dessa ronder
innebdr regelbunden konsult av infektionslidkare av alla antibiotikabehandlade patienter pa
utvalda avdelningar pa samtliga sjukhus 1 Skane. Resultatet fran utviardering av
antibiotikaronder visar en minskning och omfordelning av antibiotikaanvindningen utan att
infektionernas utfall i form av mortalitet eller dterinldggning paverkades negativt.

4.6 LAKEMEDELSSAKERHET
Brist pa 6verblick av patientens alla ldkemedel dr en patientsdkerhetsrisk och kan leda till

forsdmrad livskvalitet, undvikbara sjukhusinldggningar och samhéllsekonomiska kostnader. I
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Region Skénes forbattringsarbete for sdker ldkemedelsanvindning ar det viktigt att berorda
verksamheter arbetar med kompetenshdjning inom bland annat ldkemedelsavstdmning
(aktuell ldkemedelslista), ldkemedelsgenomgéng och utskrivningsinformation. Genom
aterkommande kvalitetsmatningar (PPM Aktuella ldakemedelslistor) foljs arbetet med bl.a.
lakemedelsavstdmningar. Malsattningen pa sikt dr att minska diskrepanserna i vardens
lakemedelslistor och ddrmed forebygga risken for felaktiga och ofullstindiga
lakemedelsbehandlingar samt vardskador.

Arbetet med nationella likemedelslistan, en 16sning for att ge varden en mer heltdckande bild
av en patients ldkemedelsbehandling, har fortsatt under aret.

Totalt har det genomforts ca 7200 ldkemedelsgenomgangar i slutenvarden, vilket inkluderar
patienter inom Skanemodellen samt remisspatienter. Remisspatienter dr de som ldkare
bedomer dr i behov av likemedelsgenomging men som inte ingér i Skanemodellen. Ett mal ar
att ldkemedelsgenomgéngar ska genomforas for 50 procent av de multisjuka édldre. Under
2022 var andelen 17 procent i slutenvarden (3071 likemedelsgenomgéngar), vilket &r en
minskning jamfort med 2021.

I primérvarden har det under 2022 genomforts ca 4650 ldkemedelsgenomgangar, varav 2761
(59 %) 1 offentlig primarvérd. Antalet genomforda lakemedelsgenomgangar ar ldgre &dn
tidigare ar. En bidragande orsak till att mal inte nas 1 primérvarden &r att genomforda
genomgangar inte alltid registreras med KVA-kod (klassifikation av vardatgirder), vilken
anvinds vid uttag av data.

Anvindningen av potentiellt oldmpliga 1dkemedel hos dldre i Skane har minskat under 2022
jamfort med 2021. Behandlingstrycket med oldmpliga lakemedel till &ldre ska enligt uppsatt
mal inte dverstiga 23 000 DDD per 1000 invanare som dr 75 ér eller dldre. Siffran blev 19
217 1 Skane for 2022. Sett over tid och jamfort med riket uppvisar Region Skane en mer
uttalad minskning. Bakgrunden till den skénska nergangen kan vara det strukturerade arbetet
for att minska forskrivningen av oldmpliga likemedel till dldre. Arligen tas en Skénelista
innehéllande specifika rekommendationer for dldre fram. Utbildningsinsatser genomfors
kontinuerligt om ldkemedel och dldre.

Risken for felaktigheter i ldkemedelsanvidndningen dr sérskilt stor i vardens overgangar.
Genom att patienten och mottagande virdinstans tillhandahélls en utskrivningsinformation s&
halveras den risken. Det interna mélet for andel patienter, med ett eller fler likemedel som
erholl utskrivningsinformation fran slutenvard var 69 procent (totalt 81 679).

Under 2022 hade Regional enhet for ldkemedel dterkommande och periodvis tita
avstamningar, med leverantor av dosdispenserade ldkemedel 1 6ppenvard 1 syfte att utveckla
tjansten. Under aret skede dven implementering av ny dosleverantor.

4.7 BEHANDLING PA RATT PLATS OCH NIVA

I samband med att pandemin avtagit har dven ett 6kat inflode av patienter setts inom flera
verksamheter. Detta tillsammans med hanteringen av den vard som fétt skjutas upp pa grund
av pandemin och féarre disponibla vardplatser 4n tidigare pd grund av personalbrist har utgjort
stora utmaningar.

Under 2022 genomfordes en regional vardplatsoversyn. I den drogs slutsatsen att regionens
faststillda vardplatser svarar mot behovet men att fa sjukhus klarar av att hélla 6ppet sina
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faststillda vardplatser, vilket har lett till att antalet disponibla vardplatser pa flera sjukhus for
lagt. Oversynen la fram flera forslag till den regional beslutande nivén for i syfte att minska
gapet mellan faststéllda och disponibla vardplatser och arbete pdgar med att effektuera flera
av forslagen.

Situationen aterspeglas indikatormassigt i form av 6kat antal dverbeldggningar under 2022
medan verksamheterna som tidigare ar i mojligaste méan undvikit att utlokalisera patienter
(indikatorn visentligen oférindrad men med stigande trend dver tiden). Overbelidggning avser
att patienten vardas pé en vérdplats som inte uppfyller ritt krav pd bemanning, utrustning och
fysisk utformning. Det kan i sin tur innebéra brister 1 savil arbetsmiljo som patientsékerhet.
Andelen utlokaliserade patienter i Region Skéne nar inte mélnivén men &r klart béttre dn
rikssnittet och 1 de flesta fall klart ldgre dn 6vriga regioner med universitetssjukhus.

Att flytta en patient frén en intensivvardsavdelning till en annan kan vara nddviandigt ur ett
medicinskt perspektiv vilket ibland, men inte alltid, innebédr en 6kad risk. Nér en flytt sker pa
grund av resursbrist dverviger dock risken nyttan och det bor undvikas. A andra sidan &r
intensivvard mycket resurskravande och det ar déarfor rimligt att en regional samordning sker,
1 synnerhet i en region med forhallandevis korta avstand. Intensivvarden har haft en mer stabil
situation dn under pandemin och andelen patienter som flyttats mellan
intensivvardsavdelningar pa grund av resursbrist dr 1ag och regionens mal for indikatorn
uppnas.

4.8 AVVIKELSER

En dndamalsenlig avvikelsehantering &r viktig for samtliga verksamheter. I Region Skéne
anvénds sedan flera &r tillbaka IT-stodet AvIC for avvikelsehantering och forbéattringsarbete.
Dock har systemet ett begransat virde for uppfoljning ur ett dvergripande perspektiv och
anvinds hellre 1 verksamheten, av personer med bade lokalkdnnedom och systemkunskap.
Under aret har en projektgrupp tillsatts infor inférande av nytt avvikelsesystem under ar 2023.
Sammanstillning och analys av avvikelser gors 1 huvudsak pa forvaltningsniva. Avvikelser
diskuteras regelbundet i olika regionala grupperingar, bland annat i cheflédkar- och
chefsjukskoterskegruppen.

Under ar 2022 registrerades drygt 23 800 patientavvikelser i avvikelsesystemet vilket dr pa
samma nivd som foregaende ar. Cirka 5000 av avvikelserna var av kategorin ”véard”, och
utgjorde den enskilt storsta gruppen. Cirka 2400 avvikelser handlade om brister i
“informationsdverforing mellan vardaktorer” och knappt 2000 avvikelser avsédg hindelser i
kategorin ”lakemedel”. Darefter 4r "bedomning” och ”journalhantering” vanligt
forekommande orsaker.

Vanliga orsaker som angivits till varfor en héndelse intraffat var brister betrdffande riktlinjer
och rutiner, information och kommunikation, organisationen samt utbildning och kompetens.
Vanliga atgirder for att forhindra att hindelsen intraffar igen var information och
kommunikation, utbildning och kompetenshdjning samt aktiviteter kring befintliga eller nya
riktlinjer.

I avvikelsesystemet ska dven risker for virdskada rapporteras och det &r vdsentligt att riskerna
uppmaérksammas och riskforebyggande arbete vidtas. Med inspiration av hur
patientsdkerhetsrisker hanteras i SDV-programmet (Skanes digitala vardsystem) har en
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regional risklogg tagits fram under 2021 och utvecklats under 2022. Riskerna hanteras av
regional grupp for chefldkare respektive regional grupp for chefsjukskdterskor och en mindre
arbetsgrupp har tillsatts.

4.9 KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

Vardgivaren ér skyldig att ta emot, utreda och besvara klagomaél fran patienter och nérstaende.
Patienten kan kontakta den verksamhet det giller direkt for att framfora sitt klagomal, da det
ofta dr verksamheten som bist kan forklara vad som har hédnt och vidta atgirder for att det
som hént inte ska intrdffa igen. De som inte kan eller vill vénda sig till vrden direkt har alltid
mojlighet att kontakta patientndmnden for att 4 hjdlp och stéd vid klagomal. I vissa fall kan
patient eller nérstaende ocksa anmdla ett klagomal till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO), men vanligtvis vill IVO att sjukvarden ska ha givits mojlighet till att utreda héndelsen
forst.
Klagomal ir en viktig del i hédlso- och sjukvérdens forbattringsarbete. Det dr ocksa ett tillfille
for patienter att vara delaktiga i det viktiga patientsikerhetsarbetet. Klagomél och synpunkter
ska sammanstillas och analyseras for att identifiera monster eller trender som visar pa brister i
verksamhetens kvalitet. Sddant arbete ska ske pé flera nivder i organisationen, och i
forvaltningarna vilar ansvaret for en god och klagomélshantering pa verksamhetscheferna.
Under perioden januari — december 2022 registrerades drygt 1088 klagomal fran patienter och
narstdende 1 avvikelsesystemet vilket &r nagot farre én foregdende ar. 57 procent av
klagomalen har inkommit direkt fran patienter och nérstaende till vardens verksamheter, 31
procent har kommit via Patientndmnden Skane och 12 procent via Inspektionen for vard och
omsorg. Nir patienter och nirstdende vander sig direkt till varden for att framfora klagomal
anvénds i1 majoriteten av fallen den blankett som regionen erbjuder for &ndamalet och som
finns tillgdnglig via 1177. Endast ett fatal viljer att framfora klagomal genom direktkontakt.
De flesta av de registrerade klagomalen avser:

e Behandling/Bedomning av vird/Diagnos/Utredning

e Bemodtande

e Information/Kommunikation till patient och nirstdende

Patienter och nirstdende kan alltid vinda sig till Patientndmnden Skane for att i hjélp och
stod med att framfora klagomal till varden. Alla klagomal fran patienter och narstdende som
ndr patientndmnden nér inte hélso- och sjukvérden om den som klagat inte onskar att det ska
ske. Vissa som klagar vill vara anonyma, vilket gor det svért for hilso- och sjukvarden att
utreda det specifika klagomélet. Klagomalen som nadde Patientndmnden Skane under 2022
visade pa liknande forhallande som for de som inkommit direkt till sjukvirden da merparten
av klagomélen avsag kategorierna vard och behandling och kommunikation. Region Skane
och Patientndmnden anvénder inte samma sétt for klassificering av klagomal, och dérfor kan
inte statistiken jimforas med exakthet.
Region Skéne arbetar aktivt for att skapa forutséttningar for en dndamalsenlig
klagomalshantering. Regional grupp for patientklagomal och Region Skénes
patientsdkerhetsrad har fokus pé att det ska vara enkelt for patienter och nirstdende att 1dmna
klagomal, samt pa utveckling av uppfoljningsmojligheter av registrerade klagomal i regionens
avvikelsesystem AvIC. Avvikelsesystemet brister i funktionalitet pa flera omraden, och det
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begrinsar mojligheterna att pa ett bra sédtt sammanstilla och analysera data. Under 2023
planeras for ett nytt avvikelsesystem med forbéttrad funktionalitet. Regional grupp for
patientklagomal syftar ocksa till att gruppens medlemmar, som bestédr av forvaltningarnas
representanter, ska utveckla klagomalshanteringen i de egna verksamheterna, med gruppens
stod.

4.10 HANDELSER OCH VARDSKADOR

Negativa hiandelser sammanstélls och analyseras pa forvaltningsniva. Identifierade
riskomraden analyseras och diskuteras pa regional niva nér sa ér tillaimpligt, bland annat inom
den regionala chefldkargruppen. Antalet upprittade anmélningar avseende héndelser som
medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada uppgick under 2022 till 203 st.
Detta &r en signifikant minskning jamfort foregdende ar vilket kan bero pa skillnader 1
panorama mellan ett pandemiar och ett mer normalt &r. Antalet anmélda drenden till
Landstingens 6msesidiga forsidkringsbolag (L6f) for patienter som vérdats 1 Region Skane
uppgick 2021 till 2391 st vilket dr en dkning jamfort 2021 (2166 st). Okningen foljer
utvecklingen 6ver tiden och &r sannolikt ett resultat av 6kad medvetenhet och forbéttrad
kommunikation till patienter som drabbats av vardskada. Andelen ersatta av samtliga drenden
har dock minskat 2022 jamfort foregédende r vilket talar for ett annat skadepanorama under
aret.

All slutenvérd i Region Skéne, sdvil somatisk som psykiatrisk och réttspsykiatrisk, arbetar
systematiskt med markorbaserad journalgranskning (MJG) som ér en strukturerad metod for
att granska patientjournaler’. MJG som metod har anvints sedan 2013 och metoden anviinds
framfor allt for att f6lja utvecklingen av patientsékerhetsarbetet i Sverige. I Region Skane
genomfors MJG 1 somatisk sluten véard vid sjukhusen samt inom vuxenpsykiatrisk och
rittspsykiatrisk vard. Patientjournaler for patienter dldre &n 18 ar viljs ut genom
slumpmassigt urval och granskas retrospektivt av sédrskilda granskningsteam inom
verksamheterna och bestar av sjukskoterskor, ldkare och annan personal utbildade i metoden.
Vid MJG identifieras markorer i patientjournalen, uppgifter som tyder pa att en skada kan ha
intraffat. Om en skada identifieras bedoms dess allvarlighetsgrad samt om skadan varit
undvikbar. En undvikbar skada innebér en vardskada.

Utveckling av kvalitet och anvdndandet av MJG sker via Regional grupp for MJG. Regional
grupp for MJG sammankallas och leds fran Staben for patientsdkerhet. Arbetsgruppens
uppgift dr att arbeta for en 6kad vardkvalitet genom att starka och utveckla kvaliteten och
anviandandet av MJG inom Region Skéne.

For 2022 (period januari — juni) har sammanlagt 660 journaler granskats inom den somatiska
varden (en 6kning med 6,5 procent jamfort 2021). 143 (6,5 procent) av journalerna har
sammanlagt 57 vardskador pdvisats. Det dr en tydlig forbattring jamfort foregdende ar. De
vanligast forekommande vardskadorna var vardrelaterad infektion (21) och trycksér av
kategori 2 -4 (15) (se diagram).

7

https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/matningavskadorivarden/markorbaseradjournalgranskning.4633.
html
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M Blasdverfylinad M Fallskada M Likemedelsrelaterad skada
M Reoperation W Svikt i vitala parametrar B Trycksar kategori 2 -4

Vardrelaterad infektion m Ovrigt

Diagram. Hér visas andelen av olika vardskador som identifierats i MJG somatisk vard 2022.

Inom vuxenpsykiatrisk vird har sammanlagt 151 journaler granskats enligt metoden MJG for
perioden januari — juni 2022 vilket dr oférdndrad omfattning jaimfort 2021. Ingen véardskada
har identifierats.

Inom réttspsykiatrin har sammanlagt 11 journaler granskats under samma period och 1 3 av
journalerna har vardskada kunnat identifieras (2 6vriga skador och 1 ldkemedelsrelaterad
skada).

4.11 RISKANALYS
Sammanstallningar och exempel pa riskanalyser ldmnas i forvaltningarnas
patientsdkerhetsberittelser.

4.12 SUICID

De vérdnéra suiciden 0kade nagot jamfort foregaende ar men betydligt ldgre dn 2019 &rs niva.
Region Skéane uppvisar fortsatt rikslaga nivaer. For detaljer hdnvisas till
patientsdkerhetsberittelsen for forvaltning Psykiatri, habilitering och hjdlpmedel.

De vardnira suiciden sjonk med hela 27 procent under 2022 jaimfort med 2021 vilket &r en av
de lagsta suicidsiffrorna sedan denna statistik uppréttades 2015. Region Skéne uppvisar
fortsatt rikslaga nivéder men det aterstar att se hur detta korrelerar med totala suicidsiffran for
regionen. For detaljer hdnvisas till patientsidkerhetsberéttelsen for forvaltning Psykiatri,
habilitering och hjilpmedel.
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5 MAL OCH STRATEGIER FOR KOMMANDE AR

Det dvergripande malet dr fortsatt att vardskador ska forhindras genom ett aktivt och
riskforebyggande arbete. Strategier for att uppna detta inkluderar:

Patientsékerhet kommer fortsatt att vara av hdgsta prioritet inom alla
verksamheter.

Satsningen pa kunskapsstyrningsorganisationen intensifieras ytterligare vilket
forviantas minska variabilitet och sdkerstilla att patienter far en mer jamlik och
kunskapsbaserad véard av hogre kvalitet.

Regional handlingsplan for 6kad patientsdkerhet revideras och f6ljs upp arligen.
En god patientsikerhetskultur dr en forutséttning for att kunna erbjuda siker
vard. Denna bygger 1 sin tur pa en god arbetsmilj6 och en vardmiljoé av god
hygienisk standard.

Patienten och nirstdende ska ses som viktiga aktérer och involveras i1 det
systematiska patientsidkerhetsarbetet 1 dnnu storre utstrackning.
Klagomaélshanteringen samt hanteringen av patienters och nérstdendes
synpunkter behover utvecklas ytterligare.

Ett nytt avvikelsehanteringssystem ska utvecklas och implementeras,
Vardrelaterade infektioner (VRI) dr den vanligaste vardskadan och arbetet med
att f6lja upp och minska VRI bor fordjupas.

Antalet disponibla vardplatser behover oka.

Regionalt ledningssystem for patientsékerhet ska utvecklas.

Ett fortsatt fokus pa kliniska risker kopplade till digitalisering inom
ramen for Skanes digitala vardmiljé (SDV).

Agera

for saker vard

g

i
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