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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra 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 sé att den kan inga i1 virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet 1 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 Gotlands patientsikerhetsberittelse for 2025 redovisar hur arbetet med att férebygga
vardskador och stirka patientsikerheten har bedrivits inom halso- och sjukvarden. Arbetet utgar
fran patientsikerhetslagen och den nationella handlingsplanen for 6kad patientsikerhet, med
visionen "God och siker vard — overallt och alltid” samt malet att ingen patient ska beh6va drabbas av
vardskada.

Patientsakerhetsarbetet vilar pa fyra grundliggande férutsittningar: engagerad ledning och tydlig
styrning, en god sikerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens samt patientens och
nirstaendes delaktighet. Under aret har cheflikare och chefsjukskoterska haft en aktiv roll i
dialoger med verksamheterna, vilket har bidragit till ett mer strukturerat och gemensamt arbete
med patientsikerhetsfragor i hela organisationen.

Ett centralt inslag har varit anvindningen av dialogsamtal och metoden Gréna Korset, som
stirker den lokala riskmedvetenheten och frimjar ett 6ppet, icke skuldbeliggande klimat.
Patientsakerhetssamordnare har stottat verksamheterna i avvikelsehantering, internutredningar
och utbildningsinsatser. Samverkan med Patientnimnden har fortsatt att utvecklas for att bittre
ta tillvara patienters och nirstiendes erfarenheter.

Under 2025 genomfordes totalt 24 internutredningar av allvarliga hindelser, med ytterligare
utredningar paborjade infér 2026. Antalet lex Maria-anmalningar 6kade jamfort med foregaende
ar, vilket speglar en 6kad uppmirksamhet och rapporteringsbenigenhet snarare dn en forsimrad
vardsikerhet. Utredningarna har resulterat i konkreta atgarder som f6ljs upp pa bade
verksamhets- och 6vergripande niva.

Arbetet med vardhygien har varit omfattande, med fokus pa basala hygienrutiner och klidregler,
utbildningar, hygienronder samt foérbittrade rutiner f6r bland annat endoskophantering.
Inférandet av Infektionsverktyget har gett battre mojligheter att f6lja och analysera vardrelaterade
infektioner och utgdr en viktig grund for fortsatt forbéttringsarbete.

Inom omvardnadskvalitet har uppféljning av tidigare fokusveckor visat pa forbittringar men
ocksa kvarstaende utvecklingsomraden, sirskilt inom dokumentation, riskbedomningar och
torebygeande atgirder gillande trycksar, nutrition, fall och vendsa infarter. Resultaten har lett till
riktade utbildningsinsatser och fortsatt utvecklingsarbete.

Informationssikerhet och dataskydd har hanterats i enlighet med gillande lagstiftning. Under aret
utreddes och anmaildes personuppgiftsincidenter enligt GDPR, och flera granskningar
genomfordes av dataskyddsombudet.

Patientsidkerhetsberittelsen avslutas med en framatblick mot 2026, dir inférandet av ett nytt
avvikelsehanteringssystem, fortsatt kompetensutveckling och ett starkt patientsakerhetskulturellt
arbete lyfts som prioriterade omraden. Sammantaget visar berittelsen pa ett systematiskt och
engagerat arbete med tydlig ambition att ytterligare minska vardskador och sikerstilla en trygg
och siker vard for Region Gotlands invanare.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

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 fér 6kad patientsiakerhet.

Engagerad

. . . ledning och
Engagerad ledning och tydlig styrning tydig styring
En grundligeande forutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden p4 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”. Fér 2026-2028 har en ny regional
handlingsplan i patientsikerhet tagits fram.

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. Varje medarbete
ska tillse och beakta patientsikerhet i det dagliga arbetet. Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret f6r
patientsikerheten. God ledning och styrning dr att aktivt efterfraga och arbeta med patientsikerhetsfragor

pa samtliga nivder i organisationen.

Engagerad och kompetent ledning och styrning, frin den politiska nivén till samtliga chefer inom halso-
och sjukvarden, ir en grundldggande férutsittning for siker vard. Ledningens beslut, kunskap, agerande

och forhillningssitt dr avgdrande for patientsikerheten.

For att stirka arbetet med patientsikerhet har cheflikare och chefsjukskéterska under dret besékt
ledningsgrupper for sjukhuset (SLG) och primirvarden (PLG). For tandvirdens samt psykiatrins
ledningsgrupp dr méte inplanerat under borjan av 2026. Vid ledningsgruppsmotet diskuterades aktuella
patientsikerhetsfragor, viktiga lirdomar och atgirder frin genomfdrda utredningar samt genomgang av
statistik. Cheflikare deltar i férvaltningens ledningsgrupp (FLG) och tillser att patientsidkerhet

kontinuerligt finns pa agendan.

Verksamhetschefer, enhetschefer och medarbetare ansvarar f6r patientsikerheten inom sina
ansvarsomraden. I dialogsamtal har det framkommit att samtliga verksamheter har ett hogt engagemang
och lyfter regelbundet avvikelser i arbetsgrupperna. Flertalet verksamheter har valt att regelbundet
diskutera avvikelser och atgirder inom ramen f6r APT, medan en del verksamheter istillet har dedikerade
patientsikerhetsmoten, skiljt frin APT.

Samtliga dokument som ror patientsikerhet dr samlade under rubriken ”Patientsikerhet” i dokument-
hanteringssystemet DocPoint, for att tillse att alla dokument gillande patientsikerhet dr littillgingliga f6r

medarbetarna.

Under aret har fyra patientsikerhetssamordnare varit verksamma i organisationen. Samtliga har uppdraget
pé halvtid och kombinerar med annan tjinst i regionen; en inom psykiatrin, en inom primirvirden och tva

inom den somatiska slutenvirden. Patientsikerhetssamordnarna har stottat verksamhetschefer och



enhetschefer med avvikelsehantering, genomfért internutredningar samt att tagit fram statistik &ver
avvikelser samt genomfdrt utbildningsinsatser i grundliggande patientsidkerhet pa planeringsdagar och
APT.

Under 4ret har en chefsjukskoterska rekryterats, vilken ersitter den tidigare funktionen patientsikerhets-
strateg. Den nya rollen som chefsjukskoterska ger térutsittningar for ett tydligare nationellt sammanhang
genom samverkan inom Nitverket Sveriges chefsjukskoterskor. Chefsjukskéterskan koordinerar arbetet
med internutredningar och dr ett st6d for patientsikerhetssamordnarna. Tillsammans med medarbetare pd
kvalitetsenheten har arbetet fortsatt med att férankra metoden Gréna Korset som den sjilvklara
plattformen for patientsikerhetsdiskussioner arbetsplatserna. Chefsjukskéterskan har under hésten bland
annat deltagit i konfigurationen av det nya avvikelsesystemet, tagit ver ansvaret f6r slutenvirdens

Dokumentationsgruppen och genomfért uppfoljning av Fokusveckorna.

Regionens overgripande cheflikare har det Gvergripande ansvaret fér patientsikerhet inklusive

anmilningsansvar till IVO. Arbetet sker i ndra samarbete med chefsjukskéterskan.

Regionens Patientnimnd (PAN) hanterar inkomna klagomal och begir in yttranden frin varden i de fall

dir patienterna sa 6nskar. Arbetet sker i ndra samarbete med chefsjukskéterska och cheflikare.

Ytterligare funktioner som arbetar fOr att stirka patientsikerheten dr Strama, Samverkan mot
antibiotikaresistens. I Region Gotland finns en lokal Stramagrupp. I arbetet ingér att varje dr besoka
samtliga verksamheter och informera om antibiotikaférsiljning, antibiotikaresistens, aktuella
behandlingsriktlinjer och diskutera enhetens antibiotikaférskrivning. Virdcentralerna fir ersittning fran
Strama baserat pd uppnadda kvalitetsmatt samt processmal med syfte att uppnd en férdjupad insikt och ge

utrymme for egen reflexion inom omradet infektioner och antibiotikaférskrivning.

Virdhygien har en viktig roll i patientsdkerhetsarbetet. Uppdraget dr att tillse god kinnedom om basala
hygienrutiner och kliddregler (BHK), kunskap om vardrelaterade infektioner (VRI), hur VRI kan
forebyggas samt riskfaktorer f6r VRI. Vardhygien arbetar dven med att tillse virdhygieniska arbetssitt och

deltar i byggprojekt for att beakta och utveckla férutsittningarna f6r goda hygienrutiner inom varden.

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

Samtliga verksamhetschefer och enhetschefer har under aret deltagit i Dialogsamtal tillsammans med
cheflikare och chefsjukskéterska. Malet for samtalen har varit att ge tillfille fér f6rdjupad diskussion inom
patientsikerhet rorande styrkor och utmaningar, men ocksd att fanga frigor dér det kan finnas behov av

gemensamma insatser pd en overgtripande niva.

Region Gotland deltar i det sjukvardsregionala arbetet med patientsikerhet tillsammans med Region

Stockholm genom Kunskapsstyrningen och RSG-Patientsikerhet.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Virdens 6vergangar dr ett omride dir det finns risk f6r en otydlighet 1 ansvar, varfor det dr ett prioriterat

omride inom patientsikerhetsarbetet.



Den kommunala varden, hilso- och sjukvarden samt elevhilsan samarbetar inom strukturen Strategiskt
Samverkansledning (SSL), dér férvaltningscheferna f6r Socialtérvaltningen (SOF), Hilso- och
sjukvirdsférvaltningen (HSF) samt Utbildnings- och arbetslivsférvaltningen (UAF) ingér. Kopplat till
denna finns en Operativt Samverkansledning (OSL), varifran fragor spelas in till arbetsgrupper som halls

samman av samverkansledare.

For ett tydligare samarbete kring utskrivningar fran slutenvirden med bittre forutsittningar for gott
omhindertagande och en sammanhingande virdkedja har en kommunikationsplattform implementerats
under aret. Systemet bedéms som ett viktigt hjilpmedel, men fortsatt finns utvecklingsomriden for att

uppna smidiga och sikra évergingar inom virden.

Informationssakerhet och GDPR

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 sjukvirden (HSLF-FS 2016:40). Arbetet
delas mellan cheflikare med ansvar f6r patientsidkerhet, samordnare f6r integritetsskydd, samt
informationssikerhetssamordnare inom Hilso- och sjukvardsforvaltningen. Hilso- och
sjukvardsférvaltningens samordnare £6r integritetsskydd dr nimndens regionala kontaktperson for

dataskyddsfriagor i enlighet med den europeiska dataskyddsférordningen GDPR.

Med lagen om informationsséikerhet i samhillsviktiga och digitala tjanster (2018:1174) inférdes EU:s NIS-
direktiv (ndtverk och informationssystem) i svensk ritt. Enligt MSB:s (Myndigheten f6r samhillsskydd och
beredskap) tillhérande féreskrifter om anmélan och identifiering av leveranttrer av samhillsviktiga tjanster
(MSBES 2018:7) utpekas hilso- och sjukvird som en sddan samhaillsviktig tjanst. Dirav f6ljer en
rapporteringsskyldighet f6r hilso- och sjukvirdsnimnden vid incidenter som har en betydande inverkan

pé kontinuiteten i den samhillsviktiga tjinst som nimnden tillhandahaller.
Under 2025

e har inga incidenter ansetts fatt betydande inverkan pa kontinuiteten i samhillsviktiga tjinster inom
HSF och dirmed uppnitt kravet pd rapporteringsskyldighet.

e  har eHilsa/MIT arbetat med att tillse att alla informationshanterande system inom HSF har en
fungerande objektsférvalting med dokumenterad férvaltningsplan.

e har alla objektigare, objektsférvaltare och andra intressenter inbjudits till utbildning inom
cybersikerhetslagen (NIS2). En gap-analys av hur vil vi 4r f6ljsamma till lagstiftningen 4r
paborjad och kommer att leda till en stérre arbetsinsats under 2026, tillsammans med 6vriga
forvaltningar inom Region Gotland.

e har 32 personuppgiftsincidenter utretts och anmalts till Integritetsskyddsmyndigheten IMY. Den
personuppgiftsansvarige ska anmaila personuppgiftsincidenter till tillsynsmyndigheten IMY utan
onddigt dréjsmal, detta framgdr i artikel 33 i dataskyddsférordningen (GDPR).

e har 12 begiran om registerutdrag besvarats. Varje individ har ritt att fa tillgang till sina
personuppgifter och kompletterande information, ett sa kallat registerutdrag, detta framgar av
artikel 15 1 dataskyddsférordningen (GDPR).



e har ingen begiran om rittelse av personuppgifter inkommit. Den registrerade har ritt att fa
felaktiga personuppgifter som rér honom eller henne rittade enligt artikel 16 1
dataskyddsférordningen (GDPR).

e haringen begiran om radering av personuppgifter inkommit. Den registrerade kan under vissa
forutsittningar ha ritt att fi sina personuppgifter raderade enligt artikel 17 i
dataskyddsférordningen (GDPR).

Dataskyddsombudets granskningar under 2025

Dataskyddsombudet genomfor arligen ett antal tillsynsaktiviteter/granskningar inom dataskyddsomradet
och under 2025 har det genomforts fyra olika granskningar;

Laglighet f6r behandling av personuppgifter, férekommer behandlingar utan rittslig grund?

2. Behandling av uppgifter som r6r barn, rittsliga grunder, skydd och fullgbrande av skyldigheter
mot dem. Hur uppgifter om barn ska behandlas ir omgirdade med sirskilda regler.

3. Processorienterad dokumentation av personuppgiftsbehandling, L.ISa-kompletterande redovisning
dir mer dn ett system anvinds for behandling utifran ett andamal och syfte med behandlingen.

4. Behandling av personuppgifter med Al. Olika former av maskininldrning har blivit allmint
tillgdngligt pa kort tid och kan vara ett bra hjilpmedel men kan dven innebira komplexa problem.

I vilka processer férekommer anvindning av Al och vilka risker kan behandlingen medféra.

Samtliga svar fran forvaltningen pa de fyra olika granskningarna aterfinns i HSN 2025/422.
Dataskyddsombudet har till dagens datum dnnu inte dterkopplat med slutgiltig rapport/rekommendation

kring dessa omraden.

Stralskydd
SSMFES 2018:5 3 kap. 13 §

Se separat sammanstillning.

Dialogsamtal

Dialogsamtal dr en metod dir verksamhetschefer, enhetschefer, cheflikare, chefsjukskéterska och
patientsikerhetssamordnare i ett samtal resonerar kring patientsidkerhet for att synliggdra enheternas

styrkor och utmaningar i arbetet.

Samtliga verksamheter har under dret haft ett dialogsamtal. Samtalet har utgitt fran Socialstyrelsens
nationella handlingsplan i patientsikerhet, enkitfrigorna frin Hallbart sikerhets engagemang (HSE) samt
verksamheternas statistik avseende avvikelser, klagomal, PAN-drenden samt Gréna korset. Aven BHK

mitningarnas resultat har diskuterats med férslag pa atgirder.
Dialogformen har gynnat ett strukturerat samtal om patientsikerhet, dir varje verksamhet far utrymme att

lyfta utmaningar i patientsikerhetsarbetet. Vissa frdgor har lyfts vidare och hanteras pd en mer

Overgripande nivd.
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En god sdakerhetskultur

En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

En organisation har en god sikerhetskultur nir arbetet med patientsikerhet

genomsyras av ett tillitande och icke-skuldbeldggande f6rhallningssitt. Milet dr att

ge férutsittningar for trygga medarbetare som rapporterar om risker och intriffade
hindelser pa ett 6ppet och drligt sitt dir fokus ligger pa systemnivd. Medarbetare som édr
inblandade i virdavvikelser ska kinna trygghet och fa stéd av chefer och organisationen. Om en patient
drabbas av en vardskada dr det viktigt att patienten blir vil omhéindertagen. Patienter och nirstiendes

synpunkter och klagomal ska bemétas respektfullt.

Patientsikerhetskultur och patientsidkerhetskulturtrappan dr en dterkommande del av utbildningar och
informationstillfillen i patientsikerhet pa samtliga nivder i organisationen. Patientsakerhetskultur ingar i
dialogsamtalen, vid information till ledningsgrupper, i utbildningar f6r chefer i patientsidkerhet och

hantering av avvikelsesystemet Flexite samt i den dterkommande introduktionsutbildningen fér AT-ldkare.

Genom metoden Grona korset frimjas dialog om patientsikerhet och risker i varden, vilket blir en stund

for reflexion som avser att bidra till en god sidkerhetskultur.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundligeande forutsittning f6r en siker vird ér att det finns tillrdckligt med

N

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt \

Vi
ol
ras

arbete. For att varden ska vara siker behdver personalen ha ritt utbildning,
erfarenhet och férhallningssitt. En bra arbetsmiljé gor att personalen kan utveckla

. . . . . . o Adekvat
och anvinda sin kompetens, vilket stirker engagemang och bidrar till en hallbar b

. . . . o C e . . . kompetens
bemanning. Kunskap om patientsidkerhet beh6vs pa alla nivaer i organisationen.

Med en 6kad andel egen personal forbittras forutsittningarna for att bygga medarbetarnas kompetens i
patientsikerhet lingsiktigt. En viktig forflyttning mot strre oberoende av hyrpersonal har skett de senaste

aren men kompetensforsorjningen dr fortsatt en utmaning.

Under aret har chefssjukskoterskan ansvarat fOr att erbjuda utbildningar i anmailningar i avvikelse-
hanteringssystemet for chefer. Fér medarbetare finns en film tillginglig via Insidan som ett stéd vid
anmilan av avvikelser. D4 ett nytt avvikelsehanteringssystem ska implementeras under 2026 sa kommer

det att stilla stora krav pa utbildningsinsatser for savil medarbetare som chefer.

Socialstyrelsens e-utbildning ”’Siker vird” ger en viktig grund f6r patientsikerhetsarbete samtidigt som
den vicker fragestallningar och dilemman. Samtliga verksamhetschefer och enhetschefer uppmanas att ga
utbildningen, vilket har lyfts under Dialogsamtalen och ingdr som en aktivitet i Handlingsplan f6r
patientsikerhet f6r 2026 - 2028.

Cheflikare och/eller chefsjukskoterska har deltagit vid AT-likarnas introduktionstillfillen en ging i

kvartalet samt vid introduktion av nyutexaminerade sjukskdterskor under Bas-dret £r att ge

grundldggande utbildning i patientsidkerhet och hur anmilningar gérs i avvikelsehanteringssystemet.
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Patientsikerhetssamordnarnas har en roll i det férebyggande patientsikerhetsarbetet genom att sprida
kunskap, till exempel via verksamheternas APT. Chefer pd samtliga nivder har ett ansvar att tillse och f&lja

upp att medarbetarna har tagit del av regionenens utbildning i avvikelserapportering.

Genom regelbunden anvindning av Gréna Korset uppmarksammas enhetschefen pa riskomrdden dér det

beho6vs kompetensutveckling eller fortbildning.

Genom att Hilso- och sjukvardsférvaltningens medarbetare deltar 1 kunskapsstyrningen och andra
nationella nitverk ges verksamheterna forutsittningar fOr att arbeta efter bista tillgingliga kunskap pa alla

nivéer i organisationet.

Patienten som medskapare

PSL 20710:659 3 kap. 4 §
En grundliggande forutsittning for en siker véird dr patientens och de nirstiendes
delaktighet. Varden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin

vard och ska sd langt som mdijligt utformas och genomfoéras i samrad med

patienten. Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och fértroende.

Regionalt cancercentrum
Regionalt cancercentrum (RCC) Stockholm-Gotland erbjuder kunskapsstéd och samverkansformer som
underlittar och stodjer patienters och nirstiendes delaktighet i cancervarden. RCC stédjer ocksé

utvecklings- och forskningsprojekt kring delaktighet, egenvard och patientsikerhet.

1177 Journal

1177 journal dr en tjdnst som gor det mojligt £f6r invanarna att ldsa delar av sin hilso- och sjukvardsjournal
pa 1177.se. Syftet med 1177 journal dr att 6ka patientens delaktighet och stirka méjligheten till aktivt
deltagande gillande beslut och uppfdljning av sin vird och dirmed st6dja engagemanget f6r den egna
hilsan. Mojligheten att kunna ta del av sin hilso- och sjukvirdsjournal 6kar dven transparensen inom
hilso- och sjukvarden och ir en del i utvecklingen som betonar patientens roll som en likvirdig partner i

sin vird och behandling.

Patientens erfarenhet av varden
Patient och nirstiende har tillging till flera kontaktvigar fOr att delge sina erfarenheter av varden: direkt

till verksamheten, via 1177 eller via ”Lamna dina synpunkter” pa regionens hemsida.

Patientnimnden har ett sdrskilt uppdrag att stodja patienter som vill framféra sina synpunkter till varden.
Chefldkare och chefsjukskoterska samarbetar regelbundet med Patientndmnden for att ta del av patienters

och nirstiendes erfarenheter och 6nskemal.

Vid utredning av misstinkt eller konstaterad vardskada efterhors patientens och nirstiendes upplevelser
av virden. Deras erfarenheter bidrar till att identifiera dtgirder f6r att vidareutveckla enheternas

patientsikerhetsarbete. Varje internutredning aterfors sedan till patient och nirstdende.

Nationell patientenkat — Patientupplevelser

Under 2025 har patientenkiter genomforts inom somatisk sluten- och 6ppenvird, vuxenpsykiatri sluten-

och 6ppenvird, barn- och ungdomspsykiatri ppenvird samt standardiserat vardférlopp inom cancervard.
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Resultaten finns tillgingligt pA SKR:s hemsida f6r Nationella patientenkiter. Inom Standardiserade
vardférlopp inom cancervirden genomfdrs kontinuerligt patientenkiter och resultaten publiceras pa

hemsidan Regionalt Cancercentrum (RCC).

Din sdkerhet i varden — anpassad till primar- och 6ppenvard

Syftet med informationsmaterialet ”Din sidkerhet i virden™ dr att 6ka patientens mdojlighet att bli mer
delaktig i sin véird och behandling. Grunden till en trygg och siker vérd dr en god dialog mellan patient
och virdpersonal. En patient som aktivt deltar i sin vird 6kar sikerheten och bidrar till att géra varden
bittre. Materialet "Din sikerhet i virden" ska vara ett st6d och paminna patienten om vad som har

diskuterats under sjukvardsvistelsen.

Informationsmaterialet ”Din sikerhet i virden”, som riktade sig frimst till slutenvirden publicerades
under 2024. Under aret har en ny version tagits fram som har anpassats till priméir- och 6ppenvard.
Materialet finns tillgingligt som poster, informationsbroschyr och digital version f&r tv-skirm.

Bild visar digital version for tv-skdérm

Du kan bidra till en sakrare vard = 8lS
. - o . . (Q|©
Om du deltar aktivt i din vard okar sakerheten "‘ @

och varden blir battre. =

« Informera varden om vilka mediciner du tar ||

- Fraga om du har funderingar om din behandling, vérd eller dina mediciner.

« Forebygg smittspridning bade for din egen och andras skull.

= Minska riskerna for fallolyckor, berdtta om du fallit under det senaste aret
— vi ger gdrna rad och stdd i fallprevention.

« Innan du gar hem, se till att du har fatt:
= information om din vard och dina aktuella ldkemedel
« information om uppféljning av din vard och behandling
- veta vem du ska kontakta om du har fragor eller behéver sdka vard igen %

Las mer pa 1177 se/gotland

Region

Gotland




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 jimforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

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 § 1
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador kar Sk lunskap om
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 f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser. “

Har varden varit siker

Mindre allvarliga vardskador hanteras inom avvikelsesystemet Flexite av ansvarig chef. Vid allvarliga
hindelser eller vid risk for allvarliga hindelser genomférs internutredningar. Beslut om att géra en
internutredning kan fattas av verksamhetschef eller cheflidkare. Patientsidkerhetssamordnarna finns som
stod till cheferna och genomfor internutredningar. Vid allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada

ansvarar cheflikare f6r anmailan enligt lex Maria.

Det dr 6nskvirt att en utredning pdbdrjas 1 nira anslutning till hindelsen, eftersom minnet och
upplevelsen av hindelsen paverkas med tiden. Fér en patient och nirstiende som har drabbats av en
virdskada kan det vara en viktig del i likandet att veta att virdgivaren tar hindelsen p4 allvar, att det gors
en utredning som klargdr vad som intriffat och att atgirderna syftar till att tillse ett lirande 1

organisationen sa att ingen annan ska behéva drabbas.

Totalt har 24 internutredningar genomforts under 2025, vilket 4r en liten Skning i jimforelse med 2024.

Vid arsskiftet pagar 10 utredningar som beriknas slutféras under borjan av 2026 (se tabell).

Genomsnittliga utredningstiden under 2025 ir nio veckor, vilket dr en férsimring jamfért med 2024.
Hilso- och sjukvardsfoérvaltningens mal 4r att internutredningar ska slutféras inom fyra veckor.
Handliggningstiden har varit nagot lingre 1 ar 4n ifjol, vilket delvis forklaras av att flertalet utredningar har

varit omfattande och tidskriavande.

Under aret har 13 allvarliga vardskador eller risk f6r vardskada anmilts till Inspektionen f6r Vard och

Omsorg (IVO) enligt Lex Maria, vilket dr en 6kning fran 2024 da 8 anmilningar gjordes till IVO.
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Verksamhetsomrade Antal internutredningar 2025

Primirvard 4 slutforda
3 paborjade
0 vintande

Psykiatri 4 slutforda
3 paborjade
0 vintande

Somatisk specialistsjukvard 16 slutférda
4 pabérjade
0 vintande

Tandvéard 0

Totalt antal utredningar 34 st

Tabellen visar antal utredningar fordelat dver verksambetsomride

Information om intraffade vardskador eller risk for virdskador har kommit frin medarbetare via
vardavvikelser, direkt frin verksamhetschefer som identifierat hindelser dir det misstankts en virdskada

eller frin inkomna drenden via patientnimnden (PAN).

Varje internutredning resulterar i en lista med atgirder som behover vidtas for att minska risken for att
liknande avvikelse skulle kunna intriffa igen. For att tillse att inga viktiga lirdomar gar férlorade innehéller
atgirdslistan vem som dr ansvarig for atgirden och en tidsplan for nir férindringen ska vara genomfoérd
samt ndr uppfoljning ska ske. Chefsjukskéterska sammanstiller alla atgdrder som beslutas vid
internutredningar inom Hélso- och sjukvardsférvaltningen. Atgérder som berdr flera verksamhetsomraden

identifieras och aterkopplas via varje verksamhetsomrides ledningsgrupp.

Uppfdljning av Fokusveckor - Omvardnadskvalitet i slutenvarden

Mail

Under 2024 genomforde patientsikerhetsstrateg och vardutvecklare journalgranskning och samtal med
medarbetare i realtid inom slutenvéirden pd Visby Lasarett under fem riktade veckor. De undersékte fem
fokusomriden inom omvardnad: vendsa infarter, lakemedelshantering, fall och fallriskprevention,
nutrition samt trycksar. Resultatet visade bland annat pd behovet av fortydligande kring rutiner,

gemensamt dokumentationssitt och fortbildning inom alla fokusomraden.

Under hésten 2025 genomférdes en upptoljning av de fem omvérdnadsindikatorer genom

journalgranskning av 50 stycken slumpmassigt utvalda slutenvardspatienter pa Visby Lasarett.

Bakgrund

Omvardnadsindikatorer ér ett kvantitativt matt for kvalitet och kan anvindas som en hjilp for att
registrera och utvirdera patientvarden. Sedan 2024 genomfdr inte Sveriges kommuner och regioner (SKR)
punktprevalensmitningar och forvaltar inte databaser f6r markérbaserad journalgranskning (MJG). Varje
kommun och region ansvarar f6r uppféljning av kvalitet och patientsikerhet. For att sdkra och utveckla

vardkvaliteten samt 6ka patientsakerheten behovs kvantitativa data inom delar av omvardnadsarbetet.
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Metod
Granskning genomférdes av dokumentationen gillande perifera vendsa infarter (PVK), trycksar, nutrition
samt fall och fallrisk. Inklusionskriterier var avdelningar som védrdar vuxna frin 18 ar och inneliggande

patienter med vardtid pa minst 3 dygn. Granskningen utgick fran riktlinjerna i Vardhandboken.

Likemedelshantering for sjukskéterskor granskades separat, genom vardavvikelser gillande likemedel
registrerade av sjukskoterskor frin alla slutenvirdavdelningar, under tidsperioden augusti 2024 till augusti
2025.

Resultat
Antalet granskade journaler var begrinsat (n=50), vilket innebir att resultaten bor tolkas med forsiktighet.
Journalgranskningen syftar till att beskriva férekomst och verka som uppfdljning av Fokusveckorna 2024

och mojliggor inte statistiska jamforelser eller generalisering.

Perifera venosa infarter (PVK)

Perifera infarter utgér en riskfaktor f6r vardrelaterade infektioner och lokala inflammationer. Indikationer
for att f4 en PVK idr enligt Vardhandboken behov av upprepad provtagning och intravends behandling.
Under Fokusveckorna 2024 framkom att flera vendsa infarter inte sattes pa ritt indikation, inte hade

inspekterats var 8:e timme, inte byttes ut/togs bort i tid och inte dokumenterats korrekt.

Vid uppféljningen av Fokusveckorna granskades PVK satta pa slutenvirdsavdelning. Av 50 granskade
journaler var det 2 fall ddr patienten hade annan typ av infart. I 54% (n=27) av fallen hade korrekt utférd
dokumentation av PVK genomférts. I 36% (n=18) av de dokumenterade perifera vendsa infarterna

saknades indikation. Den vanligaste dokumenterade indikationen f6r PVK var provtagning (se tabell).

PVK - indikation i antal
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dokumenterat behandling

Av 50 granskade journaler hade 24% (n=12) dokumenterade komplikationer. Den vanligaste angivna
komplikationen var tromboflebit och rodnad (n=8). Median anvindningstid f6r PVK med komplikation
var 72 timmar (min-max 24-96) jimfort med 48 timmar (min-max 24-144) £6r PVK utan komplikation. 1
vissa journaler saknades uppgift om hur linge en PVK suttit, dessa exkluderades frin analys av

anvindningstid, men inkluderades i berikning av férekomst av komplikationer. Av alla granskade
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journaler dokumenterades daglig inspektion av PVK i 28% (n=14) av fallen. Bland de PVK som hade
dokumenterad komplikation férekom daglig inspektion 1 endast 3 av 12 fall.

I samband med Fokusveckorna 2024 genomférdes férindringar i hur perifera vendsa infarter ska
dokumenteras, vilket har fortydligat och forbattrat resultatet. Det kvarstdr ett arbete med att hitta

16sningar for de enheter som anvinder sig av andra dokumentationssystem dn TakeCare.

Trycksar
Trycksér dr vanligt hos patienter pd sjukhus och klassificeras som en undvikbar vardskada. Alla patienter
kan utveckla trycksar, men vanliga riskfaktorer dr nedsatt rorlighet, hog dlder, férsimrat nutritionsstatus

och uttorkning.

En vedertagen metod for att identifiera risk for trycksar dr modifierade Norton-skalan. Skalan kan
anvindas for att bedéma risk £6r trycksar genom att podngsitta allmintillstind, aktivitet, mobilitet, mental
status och kontinens. Under héstens granskning av 50 journaler inom slutenvardsavdelningarna hade
sjukskoterskor dokumenterat risk fOr trycksar i 6 av fallen. I samband med inskrivning hade den

modifierade Norton-skalan anvints i 8 av 50 fall.

Trots att majoriteten av patienterna inte bedémdes ha ndgon risk f6r trycksér vid inskrivning, uppstod
trycksar hos néstan var fjirde patient. Av 50 granskade journaler hade trycksar uppstitt under vardtiden i
28% av fallen (n=14 st). Av de 14 dokumenterade trycksaren hade 8 bedémits att ingen risk forelag vid
inskrivning. I 3 av 14 fall hade preventiva dtgirder vidtagits nir registrerad risk for trycksar

dokumenterats.

Riskbedémningen vid inskrivning riskerar att inte finga alla faktorer som kan bidra till trycksar och det

finns ett behov av upprepade bedémningar och preventiva atgirder.

Nutrition

Vid ett bra nutritionsomhindertagande behévs tidig riskidentifiering och inséttning av adekvata dtgirder.
Sjukdomsrelaterad underniring kan orsakas av ménga faktorer och ger risk f6r komplikationer under
vardtiden, som till exempel férsimrad sarlikning, forlust av muskelmassa och férsimrat immunférsvar.
Under Fokusveckorna 2024 framkom att det fanns ett behov av fértydligande vilka faktorer som behéver
inga i tidig riskidentifieringen.

Under héstens journalgranskning hade riskbedémning f6r underniring genomforts 1 88% av fallen (n=44).
Endast 3 av 50 har anvint screeningverktyget Mini Nutritional Assessment (MNA). Av 44 fall, som
genomfort riskbeddmning, bedémdes det foreligga risk f6r underniring i 14 fall. Inkomstvikt hade
registrerats hos 9 av 14 hos de som bedémdes ha risk f6r underniring. Aktivitetsplanen ”Risk f6r

underniring” anvindes inte i nagot fall.

Fall och fallrisk

Enligt Socialstyrelsen ska en fallskada riknas som en vardskada om hilso- och sjukvarden hade kunnat
vidta adekvata atgirder for att férhindra fallet. Adekvata atgirder kan till exempel handla om att hilso-
och sjukvirdspersonalen genomfor fallriskbedémning, sitter in férebyggande atgirder och identifierar
risker i vardmiljén. Under Fokusveckorna 2024 pévisades att riskbeddmningar gjordes i stor utstrickning,

men att det saknades en enhetlig struktur och det var oklart vilka riskfaktorer som virderades.

Av 50 granskade journaler under hésten 2025 férekom fallriskbedémning vid inskrivning i 90% (n=45) av
fallen och 56% (n=28) uppgavs ha en uttalad fallrisk. Vid 2 av 45 fallriskbedémningar har

fallriskbedémningsinstrument Downton Fall Risk Index anvints. Totalt registrerades 3 fallhdndelser och
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vid inskrivning bedémdes att ingen fallrisk féreldg i samtliga 3 fall. Kontinuerliga fallriskbedémningar

under vardtiden férekom i 3 av 50 granskningar.

Likemedel

Likemedelshantering utg6r en stor del av sjukskoterskans tid och ansvar inom akutsjukvarden. Vanliga
risker och vardskador férknippade med likemedelshantering kan till exempel handla om fel vid
administrering, utebliven behandling eller bristande uppféljning. Under Fokusveckorna 2024 identifierades
flera riskomraden: Muntliga ordinationer vanligt f6rekommande 1 icke-akuta situationer, likemedelslistor
som inte dr genomgangna och signerade vid inldggning, brister i rutinen f6r likemedelsvagnar och stokig

arbetsmiljé i samband med likemedelsdelning.

Granskning och klassificering genomférdes av 234 likemedelsavvikelser skrivna av sjukskéterskor fran
slutenvirdsavdelningarna under perioden 2024-08-30 till 2025-08-30. I granskningen framkom att 39%
handlade om ordination och férskrivning (se diagram). Tva Gvriga identifierade omraden var féljsamhet
till rutiner och administrering. Resultatet bekriftar 2024 irs riskobservationer och under hésten 2025 har

ett arbete pabdrjats gillande tydligare struktur och ordination i likemedelslistan vid inskrivning.

Ovrigt
4%
Rutiner Administrering
22% 25%

Bestéllning/Forvaring
0%

lordningsstallande
8%

Ordination/F6rskriv

ning
39%

Uppfoljning och planering

Fokusveckorna 2024 resulterade i ett utbildningsmaterial i PowerPoint format, tillgingligt f6r alla
medarbetare pa Intrandtet. Resultat och utbildningsmaterial presenterades i samband med chefsméte inom
slutenvarden. Spridning av materialet har varit varierande och det finns ett uttryckt behov av utveckling

och fortbildning inom omridet omvirdnadskvalitet.

For att identifiera ritt omvardnadsbehov och 6ka forutsittningarna for siker véird framkom det under
héstens journalgranskningar att det fortsatt finns ett behov av att 6ka anvindandet av validerade

bedémningsinstrument.

I samband med den nationella Trycksarsdagen i november 2025 genomfordes foreldsningar pa lasarettet,

Oppna for alla medatrbetare inom HSF.
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I december genomfdrdes en nutritionsvecka i samband med den internationella kampanjen ”Malnutrition
Awareness Week”, vilken uppmirksammade sjukdomsrelaterad malnutrition och erbjod flera

forelasningar.

I Dokumentationsgruppen har arbetet med en enhetlig omvardnadsdokumentation fortgatt under 2025
och det har sammanstillts en riktlinje géllande sjuksk&terskans dokumentation. Arbetet i

Dokumentationsgruppen kommer att fortsitta under 2020.

For att folja omvirdnadsindikatorer inom slutenvarden har ett samarbete med E-hilsa/MIT initierats i
syfte att kunna ta ut automatiserade data frain omvardnadsjournalen. Férhoppningen ir att det ska ge ett

fortlépande underlag f6r avdelningarna att arbeta med.

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

L

«b

For att kunna f6lja och vidareutveckla arbetet inom patientsidkerhet behévs ett mer anvindarvinligt

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten.

Nytt avvikelsehanteringssystem

avvikelsesystem som underlittar avvikelsehanteringen och samtidigt méjligedr uttag och askadligedr av

statistik pa ett mer Gverskadligt sétt.

Under 2025 har ett nytt avvikelsesystem upphandlats och under hosten har arbetet med konfiguration och
integrering paborjats tillsammans med region Stockholm. Chefldkare och chefsjukskoterska deltar i

operativ styrgrupp respektive operativ projektgrupp.

Vardhygien och Basala hygienregler och klddrutiner (BHK)

1 Hilso- och sjukvirdsnimndens uppdrag ingar att sikerstilla kompetens inom sakomridet vardhygien for
att uppfylla kravet pa god vardhygienisk standard som kvalitetssakring inom verksamheterna. Inom Hilso-
och sjukvirdsforvaltningen har detta uppdrag tilldelats enheten Vardhygien, bestdende av en heltidstjanst
som delas mellan tvd hygienskéterskor, samt att vardhygien ingir i smittskyddslikarnas uppdrag.
Bitridande smittskyddsldkare dr tillika ST-ldkare i1 vardhygien.

Omridet omfattar Hilso-och sjukvardsforvaltningen samt den avtalade 6verenskommelsen f6r
Socialférvaltningen. I de fall privata vardgivare efterfragar stod i vardhygieniska fragor tillhandhaller
Virdhygien detta mot ersittning.

Virdhygien skall arbeta lingsiktigt for att férebygga och begrinsa vérdrelaterade infektioner inom hilso-
och sjukvirden och att tillse att vardhygieniska aspekter tillvaratas i planering av ny- och ombyggnationer
samt vid nya medicinska metoder. Arbetet bedrivs frimst genom tillsyn, ridgivning och utbildning men
innebdr dven akuta insatser vid utbrott eller pdgidende smittspridning. Uppdraget ar att i sin sakkunskap
vara ridgivande till vardgivaren. Ett sdrskilt fokus 4r arbetet med basala hygienregler och klidrutiner
(BHK).
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Resultat BHK

Hygien- och klidrutiner - Andel korrekt foljsambet (malvarde 100%)
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Mars 2025 Juni 2025 Sept 2025 Dec 2025

Priméarvard 80% 78% 72% 75%
Psykiatrisk Slutenvard 14%

Somatisk Slutenvérd 61% 62% 61% 63%
Somatisk Oppenvérd 77% 81% 78% 73%
Tandvard 94% 91% 95% 82%
Totalt 73% 75% 72% 73%
Samverkan

For att kunna arbeta framgingsrikt med virdhygieniska fragor krivs nira samverkan mellan olika aktSrer
och dir chefernas engagemang och férstaelse r helt central. Genom att vardhygieniska fragor har varit

prioriterade har flera stora och viktiga projekt kunnat genomféras under aret.

Utbrottshantering och smittsparning
Virdhygien bistir med sakkunskap vid eventuella utbrott och deltar vid smittsparning inom varden.
Arbetet sker genom telefonrddgivning, mejl och arbetsplatsbesok. Under dret har risk f6r smittspridning

via endoskop varit i fokus.

Virdhygieniska rutiner och riktlinjer: Ett stindigt pagdende arbete dr att uppdatera och utveckla
virdhygieniska rutiner i DocPoint, efter enheternas 6nskemal och behov.

Under aret har ett storre arbete gjorts for att tillse rutiner f6r hantering av endoskop.

Utbildningar

Virdhygien har genomfért utbildningar i BHK mot verksamheterna och f6r hygienombud.
Hygienombuden har en viktig roll genom att stétta chefer 1 enheternas vardhygieniska arbete och
mitningar avseende BHK. Utbildningarna har varit vilbes6kta och uppskattade. Vardhygien har dven
deltagit pa ett méte f6r verksamhetschefer och enhetschefer inom slutenvirden, ett sa kallat Chefnitverk,
for att tydliggdra chefernas ansvar avseende god vardhygienisk standard och efterlevnad till BHK.
Virdhygien ingar i AT-likarnas utbildningsprogram, i sjukskéterskornas introduktionsar samt i
underskoterskornas kompetensutveckling (RAUK).
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Det har tagits fram nya utbildningar inom vardhygien som kommer att vara klara att bérja anvindas i

bérjan av nista ar. En utbildning vinder sig till alla som arbetar patientnira och en till alla chefer.

Information och verksamhetsbesok
Verksamheternas resultat avseende BHK har lyfts vid Stramas verksamhetsbesék. Enheternas resultat

avseende BHK ingar i verksamheternas dialogsamtal med chefldkare och chefsjukskoterska.

Virdhygien har arbetat med att forbittra informationsutflédet till medarbetare. Genom utveckling och
tydligare struktur pa Vardhygiens Insida finns férdjupad information mer littillgingligt. Utéver det har en
grupp f6r hygienombud skapats. P4 sa sitt har hygienombuden fitt ett eget forum dir vardhygieniska

frigor kan diskuteras och dir information kan delas om till exempel kommande utbildningar.

Radgivning och verksamhetsutveckling
Virdhygien 4r en ridgivande instans vid utarbetande och revidering av metoder f6r véird och behandling.
Under 4ret har en stérre Gversyn av sjukhusets hantering av endoskop genomférts. Ett arbete har gjorts

for att sikra god funktionalitet avseende sterilcentralens autoklaver.

Ny- och ombyggnationer

Samarbetet med lokalansvariga har f6rdjupats och utvecklats med regelbundna avstimningar veckovis.
Dirtill deltar vardhygien pa byggméten och verksamhetsbesok vid forstudier infér ombyggnationer.
Virdhygien har ocksa tagit fram ett informationsbrev till verksamheterna om vad de bor tinka pé infor
ny- och ombyggnationer.

En god ventilation dr en lokalmdssig forutsittning for god virdhygien. For att sikra arbetet framéver har

det bildats en ventilationskommitté dir vardhygien deltar.

Upphandlingar
Under 4ret har det varit fokus pa upphandling av utférare av CFU-mitningar samt avseende

desinfektionsprodukter mot HPV.

Stidhandboken
En uppdaterad stidhandbok har tagits fram av vardhygien och kommer att implementeras under 2026. 1
den nya stidhandboken tydliggérs ansvaret mellan verksamhet och lokalvard, hygienklassificering och en

utokad stadfrekvens inom en rad verksamheter.

Egenkontroller och hygienronder
Alla enheter inom HSF ska utféra egenkontroll en ging per dr. Virdhygien arbetar f6r att tillse att det sker
i alla verksamheter. Utifran resultat pa egenkontrollerna erbjuds enheterna hygienronder. Vilka enheter

som under dret har genomfért egenkontroller respektive hygienronder £6ljs av vardhygien.

Nationell samverkan

Virdhygien deltar 1 det nationella nitverket som samordnas av Folkhilsomyndigheten. Vardhygien ingir i
kunskapsstyrningen via RAG, regional arbetsgrupp Vardhygien Stockholm — Gotland samt deltar i
Hoégisoleringsnitverket, Operationsndtverket, kommunala nitverksdagar samt Svensk Férening f6r

Virdhygiens nationella konferens. Vardhygien ingar i Strama Gotland.
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Beredskap

Di akutens ombyggnad ér klar med tillkomst av det s kallade Akutrum 3 sa har sjukhuset visentligt
torbittrat sina forutsittningar fOr att hantera hégsmittsamma patienter tills méjlighet f6r avtransport till
sirskild enhet. Virdhygien deltar i arbetet genom att ha tagit fram rutiner f6r arbetssitt, pa- och
avklddning av skyddsutrustning samt avfallshantering. Arbetet planeras fortsitta nista ar genom Svning i

lokalerna.

Fokusomrade: Projekt ”Vardhygienisk handlingsplan”

Virdhygien har startat upp ett projekt med virdhygienisk handlingsplan dir Gynekologiska verksamheten
(BB/fotlossning/gyn.avd./gyn.mott.) ir pilot. Projektet kan likstillas med en fordjupningskurs som
stricker sig ett halvdr inom dmnet virdhygien. Syftet dr att fi en 6verblick ver den befintliga
virdhygieniska standarden och sitta in dtgirder efter behov for att kunna héja denna. I projektet utreds
befintliga rutiner f6r rengdring och desinfektion, livsmedelshantering, férradshantering, tvitt- och
avfallshantering samt journalféring av in- och utfarter. En egenkontroll med paféljande hygienrond utférs
och man gir igenom ansvarsférdelning mellan chef och hygienombud samt uppdragsbeskrivningar. 1
projektet ingar dven utbildning i god handhygien med UV-lampa. Med lampan kontrolleras hur vil
handdesinfektion genomfdrts. Vardhygien ser ocksa Gver arbetssitt som kan minska risken for

smittspridning i verksamheten. En sammanstillning av resultat och utvirdering av projekt sker under
tebruari 2026.

Fokusomrade BHK

En god féljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler dr en grund f6r ett patientsidkert arbete. Det 4r
angelaget att samtliga enheter genomf6r mitningarna och rapporterar in sina resultat. For att forbittra
efterlevnaden dr fokus f6r det fortsatta arbetet att involvera chefer tillsammans med hygienombud. Under

2025 har efterlevnaden till BHK mits en ging per kvartal.

Det pagir ett arbete for att strukturera om inrapporteringsverktyget f6r BHK. Syftet dr att uppnd hégre en
hégre detaljniva 1 métningarna och dirmed fa ett tydligare underlag for vilka riktade atgirder som behover

vidtas. Den utdkade mitningen kommer att implementeras i alla verksamheter efter drsskiftet.

Vardrelaterade infektioner

Virdrelaterade infektioner (VRI) dr ett betydande patientsikerhetsproblem och medfér 6kad sjuklighet,
forlingda vardtider och 6kade kostnader. Nationellt bedéms 30—50 procent av vérdrelaterade infektioner

vara mojliga att férebygga.

I regeringens nya nationella strategi mot antibiotikaresistens (AMR) som presenterades under
Antibiotikaveckan i november 2025 anges ett mal om att minska férekomsten av virdrelaterade

infektioner med 30 procent.

For att stirka det systematiska arbetet med uppféljning och férebyggande av vardrelaterade infektioner

har Region Gotland under 2024-2025 genomfért ett stegvis inférande av Infektionsverktyget (IV).

Implementering och arbetssitt
Inférandet av Infektionsverktyget har skett successivt och i nira samverkan med verksamheterna. Under
perioden har informations- och utbildningsinsatser genomférts via interna kommunikationskanaler,

riktade digitala utskick till férskrivare och chefer, information i HSF veckobrev och pé Insidan samt
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informationsluncher arrangerade av Likemedelskommittén. Praktiskt stod har givits vid STRAMAs
verksamhetsbesok och riktad information till bland annat AT-lakare.

Under slutet av 2024 och bérjan av 2025 har arbetet fokuserat pa att etablera registrering av
ordinationsorsak samt att férbereda for strukturerad registrering av riskfaktorer. Parallellt har instruktioner
for rapportering och uppféljning i Infektionsverktyget tagits fram och spridits till bl a sjukvardens
ledningsgrupp.

Infektionsverktyget — stegvis inférande 24-25

- Info i Magnes veckobrev & LMK’s
STRAMA- turné med nyhet pa Insidan informationslunch
praktisk instruktion - Ny sida pa Samarbetswebben i Sjukhusaulan LMK’s Klinikndtverk 2.0
E Info AT p& Magnes veckobrev & informationslunch  Lokalt
i ATfldag nyhet pa Insidan i Barnsten forbattringsarbete
: \

HT 2024 21/11 17/12 13/11 15/1 12/3 2025 HT 2025
: |
LMK's Digitala utskicket ~ Start registrera i Aterkoppling STRAMA-
informationslunch igen, alla férskrivare ordinationsorsak E turné
i Sjukhusaulan Digitalt utskick alla TC- Registrering
anvandare och alla chefer riskfaktorer
(dokumentations-
gruppen) Instruktion
rapportverktyget

(SLG)

Nuldgesbild — 6vergripande resultat

Infektionsverktyget mojliggdr nu en mer samlad och strukturerad bild av virdrelaterade infektioner inom
Region Gotlands hilso- och sjukvard. De data som hittills finns tillgdngliga avser perioden februari till
oktober 2025 och ska i férsta hand ses som en nuldgesbild och baslinje 6t fortsatt uppfoljning. Under
inférandefasen kan variation i registreringsgrad mellan verksamheter férekomma, vilket beaktas vid
tolkning av resultaten.

Under mitperioden utgjorde vardrelaterade infektioner 1 slutenvarden 3,5 procent av samtliga vardtillfallen
(figur 1). Dessa infektioner motsvarade 42 procent av det totala antalet registrerade vardrelaterade
infektioner (644 fall). Det totala antalet inkluderar dven vardrelaterade infektioner som identifierats inom
sjukhusets mottagningsverksamheter. Vérdrelaterade infektioner som identifieras i mottagningsverksamhet
foljs vidare i sdrskilda analys- och forbittringsspar.

Infektionsverktyget utgdr ddrmed ett centralt stéd fOr att identifiera riskomraden, prioritera atgirder och
folja utvecklingen av virdrelaterade infektioner Gver tid.
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1. Vardrelaterade infektioner per manad, slutenvirdsavdelningar Visby lasarett, feb-okt 2025
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visar andel och fordelning av vardrelaterade infektioner (VRI) av antal vardtillfallen pa y-axeln och tidsperiod pa x-axeln. Omedelbart

ovanfér respektive stapel anges antal episoder med VRI (prefix “n=") och procentandel av totalt antal vardtillfallen i fetstil. Overst i grafen

anges totalt antal vardtillfdllen (prefix ”N=") per tidsperiod.

Uppft6ljningen visar vidare att vardrelaterad urinvigsinfektion (UVI) dr den vanligaste typen av

vardrelaterad infektion inom savil slutenvardsavdelningar som sjukhusets samlade virdenheter. Vidare

framgar att dldre patienter drabbas 1 hogre utstrickning, bdde sett till antal infektioner och i relation till

antalet vardtillfillen (figur 2). Férdelningen av vardrelaterade infektioner varierar mellan olika vardenheter,

vilket
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understryker behovet av lokalt anpassade forbittringsinsatser.

2. Virdrelaterade infektioner per dldersgrupp, slutenvardsavd Visby lasarett, feb-okt 2025
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visar andel och férdelning av vardrelaterade infektioner (VRI) av antal vardtillfdllen pa y-axeln och aldersgrupp pa x-axeln.

Ibart ovanfor respektive stapel anges antal episoder med VRI (prefix “n=") och procentandel av totalt antal vardtillfallen i fetstil.

Overst i grafen anges totalt antal vardtillfallen (prefix “N=") per &ldersgrupp.
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Kliniknitverk och fortsatt forbéttringsarbete

Som en del av det fortsatta arbetet har ett klinikndtverk kopplat till Infektionsverktyget etablerats.
Kliniknitverket syftar till erfarenhetsutbyte och gemensamt lirande, men édven till att ge verksamheterna
moéjlighet och stdd att sjilva ta fram, analysera och félja den information i Infektionsverktyget som dr

mest relevant f6r den egna enheten.

Genom att arbeta strukturerat med sina egna data om vardrelaterade infektioner fir verksamheterna battre
férutsittningar att identifiera riskomraden, f6lja effekten av vidtagna atgirder och bedriva ett kontinuerligt
forbittringsarbete. Detta dr en central del i arbetet med att minska vardrelaterade infektioner och stirka

patientsikerheten pa respektive enhet.

Infektionsverktyget utgdr dven ett viktigt stod 1 arbetet med AntibiotikaSmart Gotland, och i synnerhet
inom ramen f6r AntibiotikaSmarta sjukhus. Genom att koppla samman data om vardrelaterade infektioner
med information om antibiotikaanvindning och ordinationsorsak skapas bittre férutsittningar f6r
verksamheterna att arbeta samlat med férebyggande atgirder, rationell antibiotikaanvindning och minskad

risk for antibiotikaresistens.

Fortsatt inriktning

Under 2026 kommer fokus att ligga pd att i 6kad utstrickning anvinda Infektionsverktyget som stéd i det
lokala férbattringsarbetet. Ett prioriterat omrade dr rationell anvindning av kvarliggande urinkateter
(KAD), som ir en vilkidnd riskfaktor fér vardrelaterad urinvigsinfektion. Uppfdljning via
Infektionsverktyget, i kombination med aterkoppling inom STRAMA-arbetet med STRAMAS
klinikndtverk, utgdr en viktig grund f6r fortsatt utveckling av patientsikerhetsarbetet inom Region
Gotlands hilso- och sjukvard.

Strama Gotland

Inriktning och uppdrag

STRAMA Gotland bedriver ett langsiktigt och systematiskt forbattringsarbete for rationell
antibiotikaanvindning och minskad antibiotikaresistens, i linje med det nationella Strama-uppdraget och
regionens uppdragsbeskrivning. Arbetet dr en integrerad del av patientsikerhetsarbetet och bidrar till farre
virdrelaterade infektioner (VRI), minskad selektion av resistenta bakterier och 6kad foljsamhet till

behandlingsrekommendationer.

Genomforda aktiviteter

Under 2025 har STRAMA Gotland genomfért verksamhetsbesok vid samtliga vardcentraler samt kliniker
vid Visby lasarett, med dterkoppling av lokal och nationell f6rskrivningsstatistik och resistenslige.
Utbildningsinsatser har riktats till AT- och ST-ldkare samt 6vriga forskrivare, inklusive aktiviteter under
Antibiotikaveckan. Arbetet har skett i ndra samverkan mellan primirvird, slutenvérd, smittskydd,

virdhygien, mikrobiologi och Likemedelskommittén.

Ett sdrskilt fokus har legat pa implementering av STRAMAs uppdaterade 10-punktsprogram i praktiken,
med betoning pa god handhygien, praktisk implementering av Infektionsverktyget, “ritt antibiotika till ritt
patient” och att reservera bredspektrumantibiotika, sisom karbapenemer, for situationer dir de verkligen

behévs. Utéver tvirprofessionella STRAMA har ocksd ett klinikndtverk av likare formerats pa sjukhuset.
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Antibiotikaanvindning och resultat

Inom slutenvarden har mycket tydliga forbittringar uppnatts. Mellan 2023 och 2025 har rekvirerade
antibiotika minskat med cirka 20 % (figur 1), och anvindningen av karbapenemer har reducerats med drygt
60 % (figur 2).

Efter pandemin har den nationella antibiotikaférskrivningen dter 6kat. Pa Gotland ses fortsatt lag
torskrivning till barn 0-6 dr och inom tandvarden, medan forskrivningen i vuxna aldersgrupper ligger nira
riksgenomsnittet. Jimfoért med féregiende ar har antalet uthimtade antibiotikarecept pd Gotland minskat
med 10 % (rullande 12-manadersdata till och med november 2025). Forskrivningen per 1 000 invanare r
dock hégre dn rikssnittet, vilket till stor del férklaras av att Gotland har landets hégsta andel dldre
invanare, en grupp som oftare drabbas av antibiotikakrdvande infektioner. I Folkhilsomyndighetens tva
kvalitativa markorer (senast tillgingliga data fran 2024) ligger Gotland nira riksnivan: 11 % kinoloner av
urinvigsantibiotika till kvinnor 18—79 ar (malvirde <10 %) och cirka 70 % PcV av luftvigsantibiotika till
barn 0—6 ar (malvirde >80 %). Den ligre andelen Kavepenin under 2024 bedéms bero pa en nationellt

mycket hog incidens av Mycoplasma-infektioner, som behandlas med andra antibiotika.

Kvalitetsuppfoljning i primérvarden

Sedan négra ar tillbaka dr malrelaterad ersittning kopplad till kvalitetsmarkérer inom Strama-arbetet.
Under 2025 genomférde vardcentralerna Visby Notr, Visby Séder, Séderport och Visborg bide moment
A (fallgenomging) och moment B (journalgranskning) enligt Stramas modell och uppfyllde dirmed kraven
for ersittning. Arbetssittet syftar till kollegialt lirande och férbittrad foljsamhet till

behandlingsrekommendationer.

Nationell koppling

STRAMASs arbete pa Gotland ir tydligt kopplat till Sveriges strategi mot AMR 2026-2035, STRAMAs 10-
punktsprogram samt handlingsprogrammet Agera for siker vard 2025-2030. Sammantaget utgor
STRAMA Gotland en central del av Region Gotlands strukturerade arbete f6r siker vird och langsiktigt

hillbar antibiotikaanvindning,.
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Figur 1. Rekvirerade antibiotika per lin DDD/1000 invinate och dag. Rullande 12 manader juli 2021-2025.
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Figur 2. Rekvisitionsbestillningar Visby lasarett, typ av antibiotika (DDD). Rullande 12 manader juli 2020-
juli 2025. Killa Consice

AntibiotikaSmart Sverige

Bakgrund och styrning
AntibiotikaSmart Gotland dr Region Gotlands regionala tillimpning av det nationella initiativet
AntibiotikaSmart Sverige, som samordnas av Folkhdlsomyndigheten i samverkan med Strama och andra

nationella aktorer.

Arbetet syftar till att etablera ett gemensamt och uppféljningsbart arbetssitt f6r hela organisationen —

hilso- och sjukvird, omsorg, forskola/skola och VA.

Under ar 2025 har Region Gotland tagit flera steg mot att inféra arbetssittet enligt
Folkhilsomyndighetens kriterier.

Genomfo6rande och innehall
Arbetet med AntibiotikaSmarta verksamheter pa Gotland halls samman av STRAMA Gotland och ér

tvirprofessionellt organiserat. Fokus under ar 2025 har legat pa att:

e tydliggora ledningens ansvar och styrning,
e integrera kriterier enligt AntibiotikaSmart Sverige i ordinarie patientsidkerhets- och kvalitetsarbete,

e koppla forebyggande arbete mot vardrelaterade infektioner till rationell antibiotikaanvindning.

Under 2024-2025 inférdes Infektionsverktyget i slutenvéirden, vilket mojliggdr strukturerad uppfoljning av

VRI, ordinationsorsak och antibiotikaanvindning.

Patientsikerhetsresultat

Infektionsverktyget visar att vardrelaterade infektioner under 2025 uppgick till cirka 3,5-4 % av
vardtillfallena, i nivd med eller nagot ldgre 4n flera jaimfoérbara regioner. Data anvinds som baslinje f6r
fortsatt forbittringsarbete. Vardrelaterad urinvigsinfektion dr den vanligaste VRI-typen, vilket har

identifierats som ett prioriterat forbittringsomrade. Se ocksé separat rapport om Infektionsverktyget.
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Arbetet med AntibiotikaSmart har samtidigt forstirkt STRAMAS arbete med att minska anvindningen av
bredspektrumantibiotika. Den kraftiga reduktionen av karbapenemanvindning (-60 %) i slutenvirden ar
ett tydligt exempel pd hur samlad styrning, uppf6ljning och lokalt férbattringsarbete bidrar till 6kad

patientsikerhet och minskad risk f6r utveckling av resistens.

Forskrivningsstatistik och jamférelser
Folkhilsomyndighetens statistik visar att Gotland under perioden 2024—2025 har férbittrat sin relativa

position jimfért med andra regioner.

Strategisk koppling och fortsatt inriktning

AntibiotikaSmart Gotland dr en konkret regional tillimpning av Sveriges strategi mot AMR
(Antimikrobiell resistens) 2026—2035 och stédjer mdlen om minskade vardrelaterade infektioner, 6kad
patientsikerhet och héllbar antibiotikaanvindning. Arbetet knyter dven an till Agera f6r siker vard 2025—
2030 genom att tydligt integrera antibiotika- och infektionsprevention i Region Gotlands samlade

patientsikerhetsarbete.

Vaccination HPV

Primirvardens vaccinationsmottagning har tillsammans med barnmorskemottagningen deltagit i det
nationella projektet att utrota HPV (humant papillomvirus) genom att erbjuda vaccinationer till kvinnor
fédda 1994 — 1999. Projektet férlingdes under varen 2025 och uppnadde en vaccinationstickning pa 81%

i méalgruppen. Pd grund av manuell registrering finns en efterslipning av statistiken.

Folkhilsomyndigheten publicerade hdsten 2024 en rekommendation att samtliga personer till och med 26
ars dlder ska erbjudas vaccin mot HPV. Utan nationell finansiering var resurserna for att genomfora
projektet begrinsat, varfér region Gotland fattade beslut att ta sig an uppdraget genom att i férsta hand
vinda sig till malgruppen pojkar pa gymnasiet f6dda 2007 och 2008 med medel frain RCC (Regionalt
Cancer Centrum). Vaccinationerna erbjods i samarbete med elevhilsan i gymnasieskolornas lokaler av
vaccinatorer frin primirvdardens vaccinationsenhet. Vaccinationstickningen f6r dos 1 uppnadde 58%. Dos

tva for samma malgrupp kommer att erbjudas under véirterminen.

Mycket glddjande sa konstaterade Socialstyrelsen genom Cancerregistret att Gotland 4r en av tre regioner
som bed6ms ha utrotat livmodershalscancer. Firre 4n 4/100 000 invanare fick diagnosen under 2024
vilket dr den niva som WHO har angett f6r att sjukdomen ska klassas som ”utrotad som
folkhilsoproblem”. Malet har natts tack vare screening med HPV-prov tillsammans med vaccination mot

HPV som lett fram till den kraftiga minskningen av livmodershalscancer.

Identifiera och fasa ut lagvardevard — Kloka kliniska val

Genom att sluta géra det som inte skapar nytta for patienten kan virdens begrinsade resurser ricka till fler
medicinskt motiverade insatser. Arbetet utgar frin kloka kliniska val och handlar i korthet om att varden
ska sluta erbjuda tester, undersdkningar och behandlingar som inte dr av virde for patienterna, si kallad
ligvirdevird, och istillet anvinda metoder f6r diagnostik och behandling som har dokumenterad nytta f6r

patienterna.

Arbetet sker idag nationellt inom manga specialitetsféreningar och regionalt pa flertalet kliniker. Malet 4r

ett strukturerat forhallningssitt som kommer att integreras i Kunskapsstyrningen framéver.
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Personcentrerad vard

En handlingsplan har tagits fram under aret for att tillse att personcentrerad vard definieras pa ett likartat

sitt 1 férvaltningen och blir ett forhallningssitt som genomsyrar arbetet.

Lof Séker Sepsisvard

Under viren 2025 gjorde Lof (Regionernas 6msesidiga férsikringsbolag) en granskning av sepsisvarden pé
Visby Lasarett. Projektet Siker Sepsisvard genomfors i samarbete mellan professionella organisationer och

nationella kvalitetsregister samt med ekonomiskt och administrativt stéd av Lof.

Bakgrund och genomférande
Syftet med projektet ér att minska morbiditet och mortalitet i sepsis genom att korta tid till korrekt

diagnos och behandling.

Medarbetare pd det granskade sjukhuset genomfér sjilvvirdering utifrdn patientfall. Ett granskningsteam
gar direfter igenom sjilvvirderingen, bes6ker sjukhuset och intervjuar personalen. Granskningsteamet
limnar sin samlade bedémning &ver styrkor och férbittringsomriden till sjukhuset i en dterféringsrapport.

En 6verenskommelse om forbittringsdtgirder sluts och £6ljs upp efter cirka 6 méanader.

Syftet med granskningen ér att den ska vara ett stdd f6r sjukhuset i arbetet med att héja kvalitén och

sikerheten 1 omhindertagandet av sepsispatienter, inom befintliga resurser och férutsittningar.

Sammanfattning

Visby lasarett dr ett litet sjukhus och nyttjar férdelarna med detta, f6r att 16sa dess stora utmaningar som
kommer med att bland annat befinna sig pa en 6. Det finns ett nira samarbete mellan enheterna och
granskningsteamet uppfattar att personalen 4r bade engagerade och lésningsorienterade. Generellt verkar
personalen tycka att det 4dr en positiv och stéttande kultur vid rddfrdgning. Bland ytterligare styrkor nimns
bra bakjoursstdd, att AT-likarna erbjuds utbildning i sepsis, att den ombyggda akutmottagningen har fatt
ett isoleringsrum och att skéterskorna pd akuten alternerar mellan medicin och kirurgi vilket ger en

kunskapsoverforing mellan klinikerna.

Gillande sepsis har Visby lasarett en fungerande larmkedja £6r sepsis och har dven aktivitetsplaner f6r

sepsis, dock anvinds de ej i full utstrdckning pa alla avdelningar.

NEWS2 anvinds men har inte etablerats fullt ut p4 alla avdelningar vilket bér goras snarast. Det finns
aven ett stort behov av utbildning om sepsis, inom alla yrkeskategotier och alla enheter/kliniker, dnda frin

virdcentral till rehab.

Det framkommer 4dven att det finns brister i kunskapen hos vardpersonal om vikten av korrekt och snabb

hantering av blododlingar efter att dessa ir tagna.

Bland forbittringsomridena lyftes dven att rutinen for anstringt lige behover utvecklas och omfatta andra
atgirder utéver att ringa in personal, si som att avsitta en person for att ta kontroller for att inte missa om
nagon blir dilig. Trots beslut kring vardfétlopp sepsis, sepsislarmsrutiner /aktivitetsmapp /E-sofa,
NEWS2 och kvalitetsmattsregistrering, sa har det inte fullt ut fitt genomslag och implementerats i alla led

varfor det finns behov av 6versyn och nytag kring implementeringen.

Atgirder och handlingsplan
Utifrdn dterforingsrapporten har en handlingsplan formulerats av sjukvardens ledningsgrupp (SLG):

e NEWS2 ska breddinféras med start hosten 2025. Ansvarig enhet AnOpIVA.

e Infektionskliniken ska kartligea verksamheternas utbildningsbehov och ta fram forslag pd en
verksamhetsanpassad utbildning i sdker sepsisvard.
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e Infektionskliniken tillsammans med medicinska sekreterare pd akutmottagningen ska ta fram
forslag och arbetssitt f6r att skapa struktur f6r korrekt diagnossittning och uppféljning av
sepsislarm.

e Infektionskliniken och akutmottagningen ska arbeta for att samtliga berérda verksamheter
sikerstiller tidig kontakt med infektionsbakjour vid alla sepsispatienter.

e  Mikrobiologen dtar sig att erbjuda utbildning till alla enheter om korrekt hantering av
blododlingar.

®  Cheflikare och chefssjukskéterska tillsammans med patientsidkerhetssamordnare och

verksamhetschefer arbetar f6r en god patientsikerhetskultur dir avvikelsearbete ingar som en
sjalvklar del.

Saker vard hdr och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik

3
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och organisation. Forutsittningarna for sakerhet férandras snabbt och det ar

viktigt att agera pd stOrningar i nirtid.

Grona korset

Metoden Grona korset inférdes 1 Hilso- och sjukvardstorvaltningens verksamheter for

att tillse en avsatt tid och en plattform for patientnira dialog kring patientsikerhet.

Avstimningar enligt Grona korset innebdr att arbetsgruppen samlas fr att diskutera patientsidkerhet och
fanga eventuella risker, tillbud eller negativa hindelser under arbetspasset. Dialogen ska leda till att
intriffade hindelser rapporteras och analyseras vidare i avvikelsesystemet. Dialogen syftar dven till 6kad
forstdelse fOr patientsikerhetsrisker pa den egna enheten och att inkludera samtliga medarbetare i

enhetens forbittringsarbete.

For att stodja enheterna med att inféra och utveckla metoden har det under aret genomférts tva

grundutbildningar i metodiken.

Under 2025 har tva sjilvskattningar genomforts. Vid den senaste mitningen i december rapporterade 42
av 58 verksamheter att Grona Korset utgdr en naturlig del av verksamhetens patientsidkerhetsarbete, vilket
motsvarar ca 72%. Sex verksamheter uppgav att férberedelser och planering pagar for att ateruppta eller
pabotja arbetet med Grona Korset och sju verksamheter uppgav att de inte anvinder Grona Korset.
Enstaka enheter har haft utmaningar med att hitta formerna f6r avstimningar, eller har tappat strukturen
pé grund av chefsbyte eller andra utmaningar pa enheten. Arbete pdgar for att aterinfora eller starta upp

Grona Korset pa dessa enheter.

Enligt sjilvskattningen inkluderade 31% av enheterna patienterna i arbetet, varfér metoden ocksa har

bidragit till att 6ka patientmedverkan i varden.

Utbildning i metoden erbjuds en gang per termin och efter behov till de enheter som behéver stod.
Utmaningarna ér fortsatt uthallighet fran cheferna att vidmakthélla metoden och tillse ett schema som

m6jligeér hogt deltagande £6r samtliga yrkesgrupper.

Riskhantering
SOSES 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 1 verksamhetens kvalitet. FOr vatje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av

hindelsen.
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Riskanalyser ska ske verksamhetsnira och genomférs i stor utstrickning, men upplevelsen ér att 1 vissa fall
har riskanalysen skett sent i férloppet nir det kan uppfattas som om alla viktiga beslut redan ér klara och
inte gar att paverka. Det dr angeldget att en riskanalys dven tydliggér de mojligheter som en férindring kan
innebira bade utifran ett arbetsmiljdperspektiv savil som patientsikerhet. Det finns ett behov av att

tydliggdra hur patientsikerheten beaktas i arbetet med riskanalyser.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom hilso-

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

Region Gotland hanterar alla avvikelse som rér Hilso- och sjukvardslagen (HSL) i avvikelsesystemet

och sjukvirden. Nir resultaten anvinds fOr att forstd vad som bidrar till sikerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Vardavvikelser

Flexite. I introduktionen av nya medarbetare ska det ingd information om skyldigheten att rapportera
risker och intriffade hindelser. Som stéd finns en film f6r att informera om hur rapporter gors i systemet
Flexite.

Under 2025 rapporterades 3895 avvikelser i Flexite. Antalet rapporterade avvikelser har minskat marginellt
jAmfort med 2024. Sedan Grona Korset inférdes 2020 sdgs en markant Skning av antalet avvikelser och
antalet rapporterade avvikelser dr fortsatt pd samma niva, vilket speglar ett aktivt patientsikerhetsarbete

inom forvaltningen.

Antal registrerade vardavvikelser/ar

2025 NN 3895
2024 —— 1044

2023 —— 1106

3700 3800 3900 4000 4100 4200

De vanligaste orsakerna till att en avvikelse skrivs dr fortsatt brister i ”"Dokumentation”, ”Bemdtande och
kommunikation” samt ”Diagnostik och behandling”. Aven avvikelser som rér “Likemedel” fortsitter att
ligga hogt. De bakomliggande orsakerna till att det uppstatt en risk eller intriffat en hindelse dr att man

inte har f6ljt procedurer, rutiner och riktlinjer £6ljt av kommunikation och information.
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Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande forbittringsarbetet inom hilso- och
sjukvarden. Resultaten anvinds fOr att identifiera forbéttringsomraden inom verksamheterna for att
minska risken for dterupprepning och 6ka patientsikerheten.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Hilso- och sjukvardsférvaltningen bedriver en bred verksamhet vilket dven speglas i de synpunkter som
inkommer. Kidnnedom om att nagot har intriffat dr av stort virde for varden. Inkomna synpunkter ger

lirdomar som kan leda till f6rbattringsforslag.
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Synpunkternas innehall varierar stort. De dr 1 vissa fall utforligt beskrivna och beror en specifik hindelse

och upplevelse men i andra fall av mer Svergripande och allmén karaktir.

Det finns fler kontaktvigar for att limna synpunkter. En medborgare kan ta direktkontakt med sin
virdgivare, ge synpunkter via 1177Direkt eller anvinda sig av hemsidans e-tjanst "Limna dina
synpunkter”. Patienter som upplever svirigheter med att fi kontakt med varden eller som énskar stéd
med att uttrycka sig kan framféra klagomadl och synpunkter pd virden med stéd av Patientnimnden
(PAN). Det gir ocksd att framféra ett klagomal direkt till IVO.

Statistik avseende inkomna synpunkter redovisas i Verksamhetsberittelsen 2025.

Klagomal via Inspektionen fér vard och omsorg (IVO)
Patienter och nirstdende kan framféra klagomal pa virden direkt till Inspektionen f6r vard och omsorg
(IVO). Under 2025 har 3 drenden inkommit via IVO.

Arenden som inkommit via patientnimnden (PAN)

Under 2025 inkom 314 klagomal som rér hilso- och sjukvirdsnimnden. Det ér en liten minskning med 6
drenden (2%) jaimfort med 2024. Under 2025 har 6 patienter med tvangsvard fatt en stodperson.
Patientnimnden har begirt totalt 244 yttranden med svarsdatum under 2025, inklusive begiran om
kompletterande yttranden (se nedan for detaljerad statistik). Utav dem har 147 drenden besvarats inom
utsatt tid (61%). Svarstiderna har férsimrats under 2025 jaimfért med 2024 dd 71% av yttrandena inkom i
tid. Under samma period (3 december 2024 — 27 november 2025) inkom 322 stycken, varav yttranden

begirdes 1 201 drenden vilket motsvarar 62% av inkomna drenden.

Tabell 6ver begirda yttranden med svarstid under 2025 respektive vardens svarstid for
yttranden. Medeltal anges inom parentes.

2025 2024 5
Antal begiirda yttranden 242 212 Oka rickmacvetenhet
Yttranden inkomna i tid 147 150 och beresikor
Yitranden upp till 14 dagar forsenade 49 (7) 17 (10} %_’;
Yttranden forsenade mer én 14 dagar 38 (49* 37 (32 0=
Firsenade/ej besvarade yttranden (vid drsskiftet) 7 3

*Utav dessa var 13 vttranden mer in 30 dagar forsenade. 3 yttranden har varit mellan “

4-5 manader forsenade.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behdver planera f6r en hilso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt
eller langsiktigt forindrade férhallanden med bibehallen funktionalitet, 4ven under ovintade férhallanden.

I patientsidkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Den allt osdkrare omvirlden med krig i Europa och paverkan pé viktig infrastruktur har pavisat behovet
av att uppna forflyttningar avseende verksamheternas riskmedvetenhet och beredskap for storningar. HSF
Beredskap organiserar regelbundet utbildning och 6vning pi alla nivder inom organisationen. Alla
medarbetare ska delta 1 grundkurs f6r katastrofmedicinsk beredskap som genomférs av HSF Beredskap.
Varje verksamhet ansvarar for att rutiner vid driftstérningar, sa som IT, likemedel, material, virmebélja,

ar kinda och anvinds.
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Arbetet med att stirka den katastrofmedicinska beredskapen planeras och 6ljs upp via enheten HSF

Beredskap och beskrivs uttorligare i Hélso- och sjukvardsférvaltningens verksamhetsberittelse f6r 2025.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

En ny regional handlingsplan f6r patientsikerhet f6r 2026 — 2028 har tagits fram. Ambitionen ir att
handlingsplanen ska vara ett stéd f6r verksamheterna i det fortsatta arbetet med patientsikerhet.
Handlingsplanen beskriver det 6nskade ldget, métbara resultat och lyfter fram aktiviteter f6r att uppna

onskvird forflyttning.

Inférandet av det nya avvikelsesystemet kommer ske under 2026. Systemet innebir en modernisering och
kommer ge bittre férutsdttningar f6r struktur och handliggning av inrapporterade avvikelser.
Foérhoppningen dr att det ska férenkla avvikelseprocessen och fértydliga riskomrdden genom littillganglig
statistik.

Arbete pdgar for att implementera en HSE-enkit (Hallbart sikerhetsengagemang) under 2026 f6r att mita
organisationens patientsikerhetskultur.

Frian och med 2024 genomf6rs inga nationella punktprevalensmitningar (PPM) inom trycksir, BHK och
vardrelaterade infektioner via Sveriges kommuner och regioner (SKR). Under 2024 genomférdes
Fokusveckor inom slutenvirden med journalgranskning av samtliga inneliggande patienter avseende
vendsa infarter, siker likemedelshantering, fall och fallriskprevention, nutrition och
nutritionsomhindertagande, trycksar och férebyggande trycksarsintervention. For att f6lja
omvirdnadsindikatorer har ett samarbete med E-hilsa/MIT pabotjats. Under 2026 4t ambitionen att
slutenvardsavdelningarna inom halso- och sjukvardsférvaltningen ska kunna fa ta del av data fran

automatiserade journaluttag och pd sa sitt folja sin utveckling inom omvadrdnadsomradet.

Under 2026 kommer mitningarna avseende BHK att struktureras om. Syftet 4r att uppna hégre detaljniva
i mitningarna och ddrmed synliggéra dtgirder som behover vidtas. En god féljsamhet till BHK ir en
grund for ett patientsikert arbete. Det dr angeldget att alla enheter genomf6r miétningarna och rapporterar
in sina resultat. For att forbittra efterlevnaden dr fokus for arbetet att involvera chefer tillsammans med

hygienombud.
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