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Sammanfattning

Denna patientsakerhetsberattelse beskriver huvudsakligen arbetet pa regiondvergri-
pande niva. For en mer detaljerad beskrivning se aven respektive centrums patientsa-
kerhetsberattelse (publiceras pa hemsidan) och Strama Kronobergs arsredovisning och
ovriga bilagor.

Region Kronobergs patientsakerhetsarbete har i enlighet med Patientsakerhetslagen
(2010:659) den langsiktiga inriktningen att minska forekomsten av vardskador. Upp-
foljning av patientsékerhetsarbetet gors genom deltagande i de nationella matningarna
samt egna matningar och markérbaserad journalgranskning.

Alla centrum arbetar med de nationella satsningsomradena trycksar, fall, vardrelate-
rade infektioner, centrala och perifera vendsa infarter med flera. For narmare beskriv-
ning av varje centrums arbete, se respektive centrums patientsékerhetsberéttelse (som
finns pd Region Kronobergs hemsida).

Genom riskbedémning i Senior Alert och individuella vardplaner arbetas med att fore-
bygga och minska fallskador samt férebygga och minska frekvens av trycksar och un-
derndring.

Patientsakerhet ar en aterkommande punkt i halso- och sjukvardens namnd, och hand-
lingsplaner och resultat behandlas regelbundet i ledningsgruppen.

Patienters och narstdendes klagomal hanteras direkt i verksamheten och via patient-
namnden. Patienters och narstaende ar, om majligt, alltid delaktiga i handelseanalyser
vid allvarliga véardskador.

Regionens gemensamma vardinformationssystem Cosmic ar viktigt for patientsaker-
heten. Flera kommuner anvander Cosmic for sin varddokumentation, vilket innebar
okad patientsakerhet genom tillgang till sammanhallen journal.

Den bristande integrationen mellan det nationella ordinationssystemet Pascal och reg-
ionens vardinformationssystem framhalls fran alla verksamheter som en av de stora
patientsékerhetsriskerna. Den nationella ordinationsdatabasen som kan bidra till en
I6sning &r dnnu inte fardig. Fortsatt arbete sker tillsammans med leverantdr och dvriga
kunder samt nationella aktorer. Under 2018 togs ett forsta steg i integrationen mellan
Pascal och Cambio Cosmic. Vi ser dock i nuldget inte nér en fullvérdig integration &r
fardig.

Att méta resultat av patientsakerhetsarbete ar svart. Vi ser ingen signifikant minskning
av antalet vardrelaterade infektioner trots intensivt arbete med vardhygien, och ande-
len vardskador som identifierats vid journalgranskning &r relativt oforandrat. Vi har en
signifikant minskning av allvarliga trycksar. Processmatt som antalet anmélningar,
forsakringsarenden och avvikelser ar inte ett sakert matt pa vardskador. Lex Maria ar i
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stort oférandrade under 2018. Betraffande LOF-arenden ser vi en liten minskning. En-
skilda anmalningar till IVO har minskat som en konsekvens av ny klagomalshantering.

Under 2016 skedde tva uppgraderingar av datasystem som medférde en belastning for
verksamheterna och ocksa utgjorde en risk for patientsakerheten. Den risken har mins-
kat under 2017 - 2018 men det kvarstar problem med bade lakemedelsmodulen i
Cosmic och med RIS pa Bild- och funktionsmedicin.

I januari 2019 andrades organisationen i Region Kronoberg med borttagande av tidi-
gare centrum och bildande av omraden: Sjukhus, Priméarvard, Psykiatri, Tandvard och
Rattspsykiatri. | samband med detta gjordes ocksa en omorganisation av patientsaker-
hetsarbetet med bildandet av ett Patientsékerhetsrad med bredare representation jam-
fort med tidigare styrgrupp. Den operativa delen av patientsékerhetsarbetet blir delvis
uppdelat med cheflidkarna organiserade i halso- och sjukvarden medan patientsaker-
hetsstrategen &r placerad under Forskning, utveckling och utbildning. Eventuella kon-
sekvenser av denna uppdelning far utvéarderas 6ver tid. Det tidigare natverket for pati-
entsakerhet kommer att upphdora 1 april 2019 och erséttas av forbattringsledare som
kommer att arbeta deltid inom patientsédkerhetsorganisationen och deltid inom den kli-
niska verksamheten. Dessa forandringsledare kommer att arbeta med vara prioriterade
omraden men ocksa vara en resurs i utredningar.

Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patientsaker-
hetsberéttelse. Idén med patientsékerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt for alla
redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten har bedri-
vits i verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses.

SOSFS 2011:9 7 kap. 3 8. Patientsékerhetsberéattelsen bor utformas sa att den kan inga
i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet. Patientsékerhetsberattelsen ska vara
fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Beskriv 6vergripande mal och strategier for patientsakerhetsarbetet i syfte att sékra
verksamhetens kvalitet. Ange hur dessa mal och strategier har koppling till resultat
fran tidigare ar. Strava efter matbara mal och att strategier ar kopplade till malen.

Hog patientsikerhet
Patientsékerhetsarbetet ska vara prioriterat. Vi ska ha en hog patientsékerhet i all verk-
samhet for att patienter inte ska drabbas av undvikbara vardskador.




e Patienter och narstaendes medverkan i patientsékerhetsarbetet ska starkas och
deras erfarenheter ska tillvaratas.

e Patientndmnden har en viktig roll och bidrar genom sitt arbete till kvalitetsut-
veckling och hog patientsakerhet.

e Regionens patientsékerhetsnatverk, med utsedda medarbetare fran varje cent-
rum, ska utvecklas och stérkas.

e Teambaserade arbetssatt ska utvecklas for en 6kad patientsékerhet.

e Avvikelser ska analyseras och utgora ett underlag i det forebyggande riskhan-
teringsarbetet i samtliga verksamheter.

e Genom konsekvent arbete med hygienregler ska vi minimera vardrelaterade in-
fektioner.

e Patienterna ska fa basta mojliga lakemedelsbehandling, pa ratt indikation, med
hog kostnadseffektivitet och med sé fa biverkningar som mojligt. Aldres lake-
medelsbehandling ar en stor utmaning. Regionen ska regelbundet géra en
sammanvagd beddmning av den aldres totala medicinering och dess nytta i
forhallande till risk oavsett patientens aktuella vardform. En annan utmaning ar
att minska antibiotikaforskrivningen for att minska utvecklingen av resistenta
bakterier. Vi ska folja lakemedelskommitténs rekommendationer om det inte
finns skal for undantag.

Handlingsplaner

Atgiird trycksar

Sarsamordnare kommer att fortsatta att traffa trycksarsombuden for utveckling och
uppfoljning av forbattringsarbeten. Punktprevalensmatning av trycksar och antal 1AD
skador (fuktskador) 1gang/manad. Ansvara for forelasning om trycksarsprevention for
nyanstéllda sjukskoterskor och underskoterskor. Delta i arbetet med att forenkla hante-
ring av bariatriska hjalpmedel. Trycksarsvecka kommer att anordnas hosten 2018.

Atgiird patientsiikerhetskultur

Patientsakerhetssamordnare (blir 2019 patientsakerhetsstrateg) arbetar tillsammans
med nationella natverket for att ta fram ett nytt verktyg for att mata patientsékerhets-
kultur som kan kombineras med HME (hallbart medarbetarengagemang). Samordnare
deltar dven tillsammans med patientsakerhetskulturnatverket i att ta fram ett dialog-
verktyg som kan anvandas i arbetet med forbéattring av sakerhetskultur.

Atgiird utbildning inom patientsiikerhet

Obligatorisk introduktionsutbildning i patientsédkerhet for all nyanstalld personal som
arbetar med patientarbete eller med utrustning som anvands i patientarbete. Utbild-
ningen dar tvadelad med en gemensam grunduthildning och en yrkesspecifik utbild-
ning. Utbildning i risk- och handelseanalys for utvalda medarbetare som arbetar eller




kommer att arbeta med analys och utredning. Utbildning i Strategisk sékerhetsledning
for vard och omsorg for tre medlemmar i styrgruppen.

Atgird kommunikation

Grundkurs i "Saker kommunikation" for vardpersonal med syftet att utveckla vardper-
sonalens kommunikationskunskap Under 2018 har vi utbildat 340 medarbetare och
utbildningen fortsatter med samma upplédgg under 2019.

Atgird markorbaserad journalgranskning

Sjukhuso6vergripande journalgranskning manadsvis av en évergripande utbildad
granskningsgrupp. Verksamhetsanknutna granskningar skots av varje specialistom-
rade. Sekundargranskningar av identifierade VRI gors av journalgranskningsgruppen
tillsammans med cheflékare efter ppm.

Atgird nitverksarbete

Cheflakare deltar i lokala, regionala och nationella natverk. Patientsdkerhetssamordna-
ren deltar i nationella patientsédkerhetskulturnatverket och i nationella néatverket for
Nitha. Kontaktpersonsnatverk gentemot SKL kommer ocksa att fortsatta. Kartlaggning
av patientsékerhetsnatverkes uppdrag, bade regionévergripande och centrumovergri-
pande, genomfors 2018. Natverket traffas en gang per manad och &r aktiva i flertalet
av atgarderna som ar beskrivna i denna handlingsplan. En av cheflakarna ar medlem i
Nationella samverkansgruppen for patientsakerhet inom Kunskapsstyrningsprojektet.

Atgird VRI

Fortsatt arbete med att reducera antalet vardrelaterade infektioner. Vi kommer att fort-
sétta géra PPM men kommer att folja upp dessa métningar med sekundér granskning
for att i de identifierade fallen leta efter undvikbara infektioner och atgérder utifran
detta. Det specifika VRI arbetet koncentreras till basala hygienrutiner och kladregler
(BHK), hantering av karlinfarter, urinvagar och vardrelaterade pneumonier. Varije ar-
betsomrade har en arbetsgrupp med medlemmar fran patientsakerhetsnatverket, verk-
samheten och vardhygien. Arbetsgruppens uppdrag ar att leda, strukturera och folja
upp det region évergripande arbetet inom dessa omraden. Ett gemensamt utformat
uppdrag for resurspersoner ute i verksamheten ar framtaget.

Atgiird nya foreskrifter och lagar
Nya rutiner och riktlinjer ar framtagna och implementerade utifran Klagomalsutred-
ningen men dven utifran Socialstyrelsen om utredning och anmélan av vardskador.

Atgiird likemedelsgenomgingar

Antalet genomforda lakemedelsgenomgangar per manad registreras och foljs upp. La-
kemedelsgenomgang &r ett strukturerat och systematiskt arbetssatt for uppfoljning och
omprdévning av en patients lakemedelsbehandling. | Kronoberg arbetar vi med tre ty-
per av LMG: enkla, férdjupade och fordjupade i teammodell. Syftet ar att upptacka,
atgarda eller forebygga ldakemedelsrelaterade problem som t ex biverkningar, interakt-
ioner, utebliven eller otillracklig effekt, avsaknad av eller oklar indikation samt under-
behandling. | Kronoberg arbetar vi med tre typer av LMG: enkla, férdjupade och for-




djupade i teammodell. En enkel lakemedelsgenomgang &r en kartlaggning av patien-
tens ordinerade och anvanda lakemedel. En fordjupad LMG ér ett arbetssétt for att sys-
tematiskt analysera, ompréva och folja upp en patients lakemedelsanvandning utifran
hans/hennes halsotillstand. Fordjupade LMG i teammodell innebér att lakare, sjuksko-
terska, vardpersonal och apotekare traffas och diskuterar patientens lakemedelsbe-
handling

Sedan uppgraderingen till Cosmic R8.1 gjordes tillkom nya forutsattningar for doku-
mentation av ldkemedelsgenomgangar. Avsnitten angaende dokumentation i de lokala
riktlinjerna for enkel lakemedelsgenomgang har uppdateras under slutet av 2018

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

Enligt Patientsakerhetslagen 2010:659 &r vardgivaren skyldig att bedriva ett systema-
tiskt patientsakerhetsarbete. Enligt beslut ska Region Kronoberg vara kvalitetsstyrt.

For att kontinuerligt och langsiktigt utveckla och sakerstalla vardens kvalitet ska vard-
givare enligt SOSF 2011:9 inrétta ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Vardgivaren ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten (kap
18). Ledningssystemet skall anvéndas for att systematiskt och fortldpande utveckla
och sé&kra verksamhetens kvalitet

Region Kronoberg faststéller i budget, verksamhetsplaner, policy och évriga styrdo-
kument hur detta ska ske. Uppf6ljning av uppsatta mal sker i arsanalys, delars- och
manadsrapporter samt sarskilda dokument som patientsékerhetsberéttelse och revis-
ioner.

Halso- och sjukvardsdirektor och ledningsgrupp ansvarar for att beslutat patientsé-
kerhetsarbete genomfors i verksamheten.

Halso- och sjukvardsdirektoren ansvarar for att utse anmalningsansvarig/ ansvariga
enligt Lex Maria.

Verksamhetschef psykiatri ansvarar for att utse anmalningsansvarig vid brister i sa-
kerheten enligt SOSF 2006:9 7 kap. och att rutiner finns for anmalan.

Regional cheflakare ansvarar for att rutiner for avvikelsehantering och Lex Maria-
anmélan utarbetas. Dessa faststalls av halso- och sjukhusdirektor och gors kénda i
verksamheten.

Anmalningsansvariga inom respektive verksamhet ansvarar for att handelseanalys
genomfors vid avvikelser som beddms som méjliga Lex Maria-arenden

Cheflakare ansvarar for organisation och rutiner for genomforande av hdndelseana-
lyser och riskanalyser.




Cheflakare kan svara for vardgivaren till VO och andra myndigheter i patientséaker-
hetsarenden eller utse annan att ansvara for vardgivarens yttrande.

Centrumchefer och verksamhetschefer ansvarar for att beslutande forebyggande
atgarder vid identifierade risker genomfars och foljs upp.

Verksamhetschefen ansvarar for att informera patienter och anhdriga om intréffade
vardskador enligt kraven i 3e kap. 8 § i Patientsdkerhetslagen.

Haélso- och sjukvardspersonal ska inom ramen for verksamhetens ledningssystem
kontinuerligt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

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

Region Kronoberg arbetar i samverkan mellan olika enheter med att reducera frekven-
sen vardskador relaterade till intravendsa infarter. Utbildning och information ges arli-
gen vid en "infartsvecka” dér dven den kommunala sjukvarden inbjudes.

Samverkan sker ocksa for att minska risken for vardskador i vardens Gvergangar.
Kommunerna har med ett undantag samma journalsystem som regionen vilket under-
lattar informationsoverforing och LINK anvands vid planering vid éverforing till den
kommunala hemsjukvarden.

Patienters och niirstiendes delaktighet
SES 2010:659 3 kap. 4 §

Patienter och/eller néarstaende intervjuas i samband med handelseanalyser. Dar resulta-
tet av utredningen ocksa aterfors.

Hiilso- och sjukvirdspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Samtliga medarbetare inom Region Kronoberg, vardvalsenheter samt kommunens
medicinskt ansvariga sjukskdterska har behdrighet att rapportera handelser och iaktta-
gelser sdsom negativa handelser, tillbud, risker, forbattringsforslag samt klagomal.

Verksamhetschef utser medarbetare/grupp av medarbetare att bearbeta och aterkoppla
rapporterade &renden. Utbildningstillfallen for rapportoérer och handlaggare i bearbet-
ning och statistikuttag har genomforts regelbundet. Medarbetare med handlaggarupp-
drag erbjuds handledningstillfallen efter forfragan.

Klagomal och synpunkter

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

Med anledning av klagomalsutredningen och efterféljande lagrum har avvikelsehante-
ringssystem anpassats for en forenklad rapportering gallande klagomal och synpunkter
fran patienter och narstaende.




Detta for att pa ett enklare satt kunna méata och analysera de klagomal som kommer
direkt till verksamheten och sarskilja dem som kommer via patientndmnden.

Patientnamnden sammanstéller arligen statistik ver de klagomal som kommit in till
dem. Regionens centrala arendehantering sammanstaller statistik over IVO och LOF
arenden som sedan redovisas till chef lakargruppen och patientsékerhetsradet. Sam-
manstallning skickas aven direkt ut till verksamheterna pa forfragan.

Region Kronoberg har i samband med det forandrade lagrummet avseende klagomals-
hantering tagit fram informationsmaterial till patienter och till personal. Patienten hén-
visas framst att lamna klagomal via 1177, men har dven mojlighet att ringa eller skriva
brev.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7kap. 2§ p 2

Beskriv vilken egenkontroll for okad patientsdkerhet som genomforts samt i vilken
omfattning och frekvens. Resultat och analysen redovisas under rubriken resultat och
analys.

Egenkontroll Omfattning Kiilla
Vérdrelaterade infektioner | 2 ganger per ar PPM-databasen
2 ganger per ar Markorbaserad journal-
granskning, sekundér-
granskning
Basala hygienrutiner och 2 ganger per ar PPM-databasen
kladregler
Hygienronder Pé begiran Protokoll
Patientsékerhetsronder 1 ggr per ar Mall
MIG 1 ggr/ménad Journalsystemet
Trycksar 1 g/varje manad Protokoll
2 génger per ar PPM-databasen
Patientens klagomél och 1 géng per ar Patientndmnden, IVO, avvi-
synpunkter kelsehanteringssystemet

PROCESS - Atgiirder for att 6ka patientsikerheten

SES 2010:659, 3 kap. 10§p 2

Strama
Stramaarbetet redovisas i bilaga.

Kvalitetsveckan 2018, Tema ” Passion for kvalitet”

2018 ars tema ” Passion for kvalitet” beskrevs ur forskarperspektiv, som etiskt di-
lemma och for dkat larande och okad kvalitet. Personcentrerat forhallningssétt - med
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fokus pa beréttelser, framholls bade i forelasningar utanfor och under den nationella 2-
dags konferensen.

Konferensen “Beritta for livet” anordnades i samarbete mellan Region Kronoberg och
Linné universitetets styrgrupp for Hélsa, humaniora och medicin. Samverkan har sin
grund i amnesomradet medicinsk humaniora som bland annat handlar om ett helhets-
perspektiv pa vard och halsa, medicinsk etik, kunskapssyn, socialmedicinska fragor,
sjukdomsbegrepp, existentiella fragor, berattande och tolkande och professionell hall-
barhet.

Tre forbattringsarbeten prisbelonades som vanligt under chefsdagen i kvalitetsveckan
och i &r vann bidragen;

1) Oberoende av hyrlakare - vuxenpsykiatrins lakarenhet.
2) Aldre mottagning pa vardcentral - vardcentralen Slandan
3) Sprakstegen - familjehalsan.

Drivbinkspriserna 2018 gick till ”Barnrittsarbete” - Rattspsykiatriska regionkliniken
och till ”Svalj sdkert!” undersokning av sviljning med videoendoskop — Logopedmot-
tagningarna i Vaxjo och Ljungby

Patientsikerhetsronder
Centrumcheferna organiserar patientsakerhetsronder, inom sina respektive verksam-
hetsomraden. Resultat aterfinns i verksamheternas arsrapporter.

Kvalitetsregister Senior Alert

Resultatsiffrorna for riskbedomningar av fall, trycksar och undernaring speglas i gra-
fen nedan for Region Kronoberg. Riskbeddmningar av ohélsa i munnen har registre-
rats mer sallan och inte av alla vardavdelningar.

algf‘i‘“, LIS Anneli Roubert,
Ingen vald vardenhet

Vardprevention och utfall

Sverige / Kommun / Landsting Ar Typ av enhet

© Logga ut
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Region Kronoberg 2018 v =
Vardprevention Utfall
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eeeeee

75-100 % 75-100% 75-100 %
0 2w 0 2%

Malvarden

Vi anvéander de enklare SKL — patientsakerhetsbedémningsinstrumenten for fallrisk
och risk for undernaring. Patienter aldre an 65 ar registreras med en vardtid >36 tim-

11




mar. Malsattningen ar att 80 % av patienterna i aldersgruppen ska registreras och att
100 % av riskpatienterna ska fa minst en preventiv atgard planerad.

Under ar 2018 har antalet riskbedomda patienter éver 65 ar, sjunkit jamfort med fore-
gaende ar. 2017 riskbedémdes 5372 patienter pa vardavdelningarna och endast 4700
patienter 2018. 76 % 2017 respektive 77 % 2018, av dessa patienter var riskpatienter.
91 % av riskpatienterna fick preventiva atgarder insatta 2017 och motsvarande siffra
for 2018 var endast 86 %.

Patientsakerhetskultur

Det nationella natverket for patientsékerhets kultur har tagit fram ett verktyg for mat-
ning av Patientsékerhetssakerhetskultur kallad HSE (Hallbart sakerhets engagemang)
Ett gemensamt arbete med Regionens HR avdelning ar paborjat med malsattningen att
genomfdra en gemensam undersokning av patientsdkerhet och arbetsmiljo i november
2019.

Nitverket har dven tagit fram ett dialogverktyg kallat ”Séakerhetskulturtrappan” som
kan anvéndas vid uppfoljning av resultat vid matning av Patientsékerhetssakerhetskul-
tur.

Nitverk for patientsikerhet

Under aret har det i natverket funnits representanter fran medicin och akutcentrum,
Kirurgi, kvinno och barncentrum, medicinskt servicecentrum, primarvards- och rehab-
centrum, tandvardscentrum och psykiatricentrum. Regionens cheflakare ingar ocksa i
natverket. Funktionsansvariga fran Hilso och sjukvardens utvecklingsenhet som finns
inom flera omraden bjuds in eller bjuder in sig sjilva till natverkstraffar niar det beror
just deras omrade. Totalt har ndtverket haft 8 traffar plus en halvdag med utbildning i
forbattringsverktyg

Vérdinformationssystem och e-hiilsa

Regionens vardinformationssystem &r en vital del av patientsakerheten med hoga krav
pa att vara valfungerande och det stalls stora krav pa informationssakerhet, driftsaker-
het och redundans. Tillganglighet till information &ven vid driftavbrott &r nédvandig.
Under aret har nagra uppgraderingar i Cosmic genomforts utan nagon paverkan pa pa-
tientsdkerheten. Vi har under aret starkt patientséakerheten genom en integration mellan
tva vardinformationssystem i regionen dar Cosmic tar emot information fran ambulan-
sens system i samband med en signering av anteckningen. Detta gor att informationen
fran ambulans blir lattatkomlig for personal som har behov av patientens information
vidare i vardprocessen bade i region Kronoberg och hos andra vardgivare da denna
information publiceras till NPO (Nationell patientdversikt). Vi har under aret testkort
en integration mellan Cosmic och lakemedelslistan i Pascal (DOS) pa en Klinik. Integ-
rationen innebar en synkronisering som kan hamta in aktuella lakemedel fran Pascal
till Cosmic. Under kommande ar ska denna majlighet breddinforas i hela regionen. Ett
mobilt arbetssatt med plattor och interaktiva whiteboards har testkorts under aret pa ett
par avdelningar. En av vinsterna har &r att dokumentation hos patienten sker direkt till
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systemet istéllet for att dokumenteras pa papper som sedan ska skrivas av in till
Cosmic.

For vara invanare har vi okat delaktigheten i varden genom att visa mer fran vara jour-
naler via 1177 vardguidens e-tjanst Journalen via natet. Fler enheter ger ocksa tillgang
till webbtidbokning via 1177 vardguidens e-tjanster. Ytterligare en tjanst ar att invana-
ren far ett SMS-meddelande nar ett eRecept ar skickat fran varden.

Vardplatskoordinatorer

Overbelaggningar innebar en patientsakerhetsrisk. Sjukhusen har vardplatskoordinato-
rer som styr och fordelar de akuta patienterna under dagtid, évrig tid ar bakjour ansva-
rig. Arbetet utgar fran kontinuerlig uppdatering av vardplatslaget och sjukhusens
overbelaggningsplan. Vardplatskoordinatorerna ar ocksa sjukhusets specialister pa re-
gelverket for utskrivningsklara patienter och bistar bade avdelningar och kommuner
vid behov.

MJG

En granskningsgrupp med dokumenterat uppdrag har genomfort de évergripande
granskningarna av den somatiska slutenvarden. I arbetsgruppen ingar cheflékare och
sjukskaterskor samt patientsakerhetsstrateg. Arbetsgruppen traffas 3-4 ganger per ar.

Granskningar har gjorts i samma omfattning som 2017, 28 slumpvis utvalda journaler
per manad granskades forst individuellt av sjukskaterskegruppen och skadors undvik-
barhet beddmdes tillsammans med chefslékare. Resultatet rapporteras till och sam-
manstalls via SKL:s nationella databas. Resultatet visar en variation pa mellan 0-34
vardskador per 1000 varddagar. Under ca 10 % av vardtillfallena sker vardskador.

Flest vardskador hittades av typen vardrelaterade infektioner (VRI), ca 40 % varav
flest pneumonier och urinvagsinfektioner. Alla funna VRI:er under arets ppm- mat-
ningar, har sekundargranskats i syfte att dokumentera undvikbarheten och hitta orsaker
till infektionerna.

Trycksarsprevention 2018

Under aret 2018 har PPM trycksar utforts varje manad och fungerar bra. Avdelnings-
chefer och ombud &r positiva till att ha regelbundna matningar. Resultaten presenteras
pa interna webben. Trycksar som uppstatt i slutenvarden hamnar pa 5 % &ven detta ar.
Fortfarande ar 6vervagande delen trycksar, (22 % i den lagsta kategorin1, 14,9 %
fanns i kategori 2, 2,8 i kategori 3 och i kategori 4 fanns 1,7 %. ) Néatverket har traffats
4 ggr under aret da vi diskuterat arbetssétt och forbattringar. 1 april genomfordes en
studieresa till Orups sjukhus i Skane, finansierat av pengarna for kvalitetspriset, da
ombud fran samtliga slutenvardavdelningar var med.

Ett dokument som tydliggor vad som ingar i en resurspersons arbete ar framtaget.
Ombud beslutar tillsammans med avdelningschef rangordning av atgarder.

Avtalade madrasser betalas centralt och en genomgang av samtliga madrasser sker un-
der mars manad. For tillfallet upplever verksamheterna att det just nu finns tillrackligt
med hjalpmedel for avlastning. Servicevardar pa akutmottagningen har mojliggjort att
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omvardnadsrond nu kan genomféras. Operationsenheten har inventerat och bytt ut av-
lastande hjélpmedel.

Fran och med 2018 ingar trycksarsprevention introduktionsutbildning for sjukskaéters-
kor och underskaterskor. Utbildningen &r pa 2 timmar. Sar och sarbehandling ingar i
sjukskoterskornas utvecklingsprogram och under ’Sarveckan” erbjods utbildning i
handhavande av hjalpmedel for bariatriska patienter.

Samtliga sar ombud har utbildats i tva nya kategorier av trycksar. Trycksarskort ar ut-
delade

Nya hjalpmedel mot fuktskador finns pa avtal. Den internationella ”Stop pressure Ul-
cer Day” i november uppmarksammades pa en mangd olika sétt pa sjukhusen.

Likemedelsgenomging (LMG) 2018

Under 2018 har 870 fordjupade lakemedelsgenomgangar i teammodell utforts i pri-
marvarden. Hur manga enkla respektive fordjupade lakemedelsgenomgangar utan apo-
tekarmedverkan som gjorts under 2018 finns inga sékra siffror pa. | samband med att
de lokala riktlinjerna togs fram 2012, sa lades tva sa kallade fasta varden till i journal-
systemet, enkel respektive fordjupad lakemedelsgenomgang, for att mojliggora doku-
mentation och uppf6ljning av utférda lakemedelsgenomgangar. Bristande/varierande
dokumentation gor att det inte gar att félja antalet utforda lakemedelsgenomgangar via
rapporter ur journalsystemet pa ett tillforlitligt satt.

Apotekare har fortsatt att traffa patienter p& Achima Care i Almhult. Frekvensen har
varit 1 gdng/manad och totalt 38 patienter har fatt traffa apotekaren. Ett projekt anga-
ende apotekarmedverkan har gjorts i Ryd och inkluderade 13 patienter. Samarbete har
aven paborjats med VC Lessebo dar apotekaren kontaktat patienterna via telefon.

Vérdhygien

Region Kronoberg har gatt in i en period av omfattande om- och nybyggnation i vard-
lokaler vilket medfor stora utmaningar for att bibehalla en god hygienisk standard.
Vardhygien samarbetar kontinuerligt med fastighets- och upphandlingsavdelningen for
att skapa trygga vardmiljoer i befintliga och planerade lokaler. Det vardhygieniska
perspektivet ar viktigt redan vid planering fér nya lokaler samt under byggtiden. Ris-
ker vid ombyggnationen ar bla byggdamm innehallande mogelsporer och vid arbete
med vattenforsorjning- Legionella.

Vid inkdp av material och medicinskteknisk utrustning stalls vardhygieniska krav. Be-
fintlig utrustning foljs upp och kvalitetskontroller gors i vissa fall, till exempel en-
doskop.

Under aret har en grundlaggande utbildning i vardhygien getts I6pande. Utbildningen
omfattar basala hygienrutiner, smittspridning och resistenta bakterier. Férdjupningsut-
bildningar har genomfdrts inom bland annat hantering av sterilt material och andra pa-
tientnara produkter. Riktade utbildningar i vardhygien har erbjudits servicevérdar och
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personalen pa forradsservice. Flertalet praktiska genomgangar och évningar har ge-
nomforts vid KTC.

| arbetet med att férebygga vardrelaterade infektioner (VRI) har riktade insatser gjorts
for pneumoni, urinvagar och infarter. Avdelning 13 och 33 ar pilotavdelningar i ett
europeiskt projekt (JAMRAI)fOr att forebygga kateterassocierad urinvagsinfektion.

Inom BHK har flera aktiviteter gjorts under aret for att 6ka foljsamheten till riktlinjer.
Aktiviteter som genomforts ar arligt aterkommande handhygien vecka, utbildning till
nyanstallda, arliga matningar av foljsamhet till de riktlinjer som finns, utbildning och
natverkstraffar for regionens BHK resurser och satsning pa BHK inom psykiatrin.
Malvardet for foljsamhet till BHK &r 90% .

Hygienronder har utforts pa 19 enheter.

Maétningarna for postoperativa infektioner har varit vilande sedan i mars pa grund av
pensionsavgang. Forebyggande arbete har gjorts tillsamman med kvinnokliniken.

Stidning i vardlokaler
God kvalitet pa stadning i vardmiljo minskar mangden mikroorganismer i miljon och
bidrar indirekt till farre infektioner genom att férebygga smittspridning.

For att sdkerstédlla god stadkvalitet gors regelbundna kvalitetskontroller och uppfdlj-
ningar enligt Svensk standard - SS 8760014:2017 ”Reng6ring och stddning for mins-
kad smittspridning inom hélso-och sjukvard”

Lokalvarden foljer lokala riktlinjer som ar baserade pa rekommendationer fran Svensk
Forening for Vardhygien- ”Stidning i vardlokaler” (SIV), Vérdhygieniska riktlinjer
och rekommendationer for stad- och vardpersonal

Personalen utbildas regelbundet i basala hygienrutiner, smitta, smittvagar och grund-
ldggande stadmetoder.

Infektionsverktyget

Pga att infektionsverktyget inte fungerar tillsammans med vart journalsystem efter
uppgraderingen till Cosmic 8.1 under 2016 sa har vi inte kunnat anvanda infektions-
verktyget under 2018.

Virdrelaterade Pneumonier

Nytt fokusomrade som identifierats via journalgranskning och PPM maétning. En tvar-
professionell arbetsgrupp fick i uppdrag att arbeta for att all vardpersonal i Region
Kronoberg ska vara medvetna om riskfaktorer/ risksituationer for vardrelaterad pneu-
moni och vara val insatta i rutiner for det preventiva arbetet.

En kartlaggning av risk och forbattringsomraden gjordes genomford bla journal-
granskning men dven mote med sar skoterska och tandlakare har gjorts for att fa en
helhetsbild Over riskbilden. Befintliga dokumentationsmallar har anpassats for att
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kunna anvéandas i arbetet med att forebygga pneumonier. Utformning av riktlinje &r
paborjad. Tva pilotavdelningar har valts ut for genomforande av forbattringsarbetet.
Samtlig personal pa dessa avdelningar kommer erbjudas tva forelasningstillfallen dar
forsta tillfallet handlar om Vardrelaterad pneumoni/Dysphagi och det andra om And-
ning/Mobilisering. Projektet kommer fortga under hela 2019.

Perifer venkateter (PVK)

Pa varje vardenhet finns en infartsresurs som utfér matningarna samt deltar pa utbild-
nings- och informationstréaffar initierade av arbetsgruppen for PVK i samarbete med
vardhygien. Varije resurs har tillsammans med fokusgruppen foljt upp egen enhets spe-
cifika forbattringsomraden for att 6ka medvetenhet, optimera handhavande och ytterli-
gare forbattra dokumentationen. Nastan alla enheter inom slutenvarden deltar i testet
med PVK allt-i-ett system som syftar till att under kontrollerade former forlanga tiden
innan byte. Testen forutsatter foljsamhet till regelbundna dagliga dokumenterade kon-
troller pa 85-90 procent. Trots en langre liggetid har synliga komplikationer minskat.
Upprepade matningar gors i syfte att forbattra féljsamheten till riktlinjer.

Forbattringar ses inom flera omraden. Resultatet visar en 6kad medvetenhet hos per-
sonalen vad galler att mérka PVK med datum och tid for inlaggning, att omsorgsfullt
vélja placering av PVK och att battre fixera i syfte att minska friktion och darmed
minska risk for tromboflebit. Regelbunden kontroll av PVK samt regelbundet byte och
omprévning av behovet av PVK har ocksa forbattrats.

Arbete pagar att komplettera med framtagen statistik ur journaltabell i datajournalen.
Att synliggora och kartlagga komplikationsgraden pa ett annat satt och leta eventuella
samband att atgarda.

Awven i &r har vi haft en vecka pd KTC — kliniskt traningscenter — med tema infarter
som var valbesokt och omtyckt. En aktivitet som &r tankt att aterkomma arligen.
Veckan innehaller forelasning, information om nyheter, méjlighet att praktisk trana pa
handhavande mm och vander sig till saval ny som van personal. Infarter ingar ocksa
sedan 2018 som obligatoriskt moment i introduktionsutbildning for nyanstallda sjuk-
skoterskor och underskoterskor.

Central venkateter (CVK)

Samtliga centrala infarter som anvands pa sjukhusen registreras i mall i journalsyste-
met vid inséttning och uttagande. Komplikationer registreras vid uttagande och efter
odling. Pa sa sitt kan forekomsten av komplikationer i form av infektioner métas och
foljas 6ver tid. Rutinen har andrats betréffande odlingar. CVK spets odlas numera en-
bart vid misstanke om infektion. Detta &r en anpassning till internationella och nation-
ella riktlinjer.

Beslut &r taget att utbildning i Kérlinfarter kommer vara ett obligatoriskt &mne i intro-
duktionsuthildning for alla sjukskéterskor och underskaéterskor inom bade slutenvard
och priméarvard, med uppstart 2018
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Urinvigar

Under aret har arbetsgruppen fortsatt arbetet med att uppdatera rutinen kring kateteri-
sering av urinblasan. Process ledare har, tillsammans med Vardhygien, genomfort
flera utbildningar med nyanstallda i bade Vaxjo och Ljungby. Gemensamma traffar
har hallits med avdelningarnas resurspersoner inom omradet. Uroterapeuter i Vaxjo
har tyvarr inte haft nagon mojlighet att vara aktiva vid utbildningstillfallena. Avdel-
ning 13 och 33 pa CLV har blivit utvalda att inga i det nationella forbattringsarbetet
EU-JAMRALI som syftar till att forebygga kateterassocierad urinvagsinfektion.

Utbildning

Under 2018 har utbildning inom patientsékerhet erbjudits alla nyanstéllda inom hélso
och sjukvarden med patientarbete. Grundldggande utbildning blocket har getts vid tre
tillfallen. De yrkesspecifika utbildningarna har erbjudits 4-5 ganger per ar. Uthild-
ningstillfallena har varit fullbokade, men tyvarr vad géller de yrkesspecifika utbild-
ningarna har ett flertal var anmalda uteblivit. Detta har aterkopplats till verksamhets-
chefer och centrumchefer.

En regiondvergripande utbildning i risk och héndelse har gjorts med extern utbildare.

Kliniskt traningscentrum (KTC)

Kliniskt traningscentrum ar en gemensam resurs och en éppen motesplats dar du som
medarbetare har mojlighet att trana enkla, men ocksa mer komplicerade medicinska
situationer och tillstand tillsammans i team. P& kliniskt traningscentrum finns det maj-
lighet for saval individuell fardighetstraning som scenariotraning for team. For detta
erbjuder vi andamalsenliga lokaler som kan anpassas efter 6nskemal och behov. Vi har
ocksa instruktorer/samordnare som har utbildats i medicinsk simulering och teamar-
bete. Samordnare pa KTC ansvarar for att forvalta och utveckla de processer dar me-
toder ingar samt att ansvara for kvalitetsregister ex. hjartstoppsregistret och SweTrau.
Under aret har vi startat upp en utbildning i Saker Lakemedelshantering samt har var
utbildning i Séker Kommunikation har uppmarksammats nationellt med bland annat
posterutstallning pa patientsékerhetsdagarna i Stockholm. Vi fortsatter att utbilda vara
instruktdrer i Region Kronoberg i medicinsk simulering. HLR-samordnarna stodjer
och utbildar instruktorer i regionen.

proACT-samordnarna har pabdrjat utbildningen av medarbetare inom rattspsykiatrin
samt fortsatt utbildning av vuxenpsykiatri, primarvard och slutenvard.

Traumakoordinatorerna har bl.a. fortsatt med regelbundna traumateamsévningar, ut-
bildningar for traumateamsledare samt arbete i och kring traumaprocessen for Region
Kronoberg.

Vi har ocksa haft representation i arbetsgrupp for framtagande av en nationell trauma-
teamsutbildning.

Liakemedelskommittén
Se bilaga

17




Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2$ p 4

Avvikelsehanteringssystemet stodjer rapportering av risker, iakttagelser och tillbud.
Riskanalysutbildning, har genomforts av sakerhets- och lokalutvecklingsenheten och
med utbildningsledare ifran Region Jonkdpings lan. Avvikelser i Synergi kan anvén-
das for att identifiera risker. Formella riskanalyser gors i form av Lex Elsie vid verk-
samhetsforandringar. Nationell metod for riskanalys enligt handbok anvands vid risk-
analys.

Den bristande integrationen mellan det nationella ordinationssystemet Pascal och Reg-
ionens vardinformationssystem framhalls fortsatt fran alla verksamheter som en av de
stora patientsakerhetsriskerna.

En annan risk som identifierats ar bristen i implementeringen av riktlinjer enligt Stan-
dardvardforlopp for cancer. Mellan 2015-2018 har 31 standardiserade vardférlopp for
cancer (SVF) inforts i Region Kronoberg enligt nationella riktlinjer. Flera risker och
forbattringsomraden har identifierats via avvikelser och handelseanalyser (43 avvikel-
ser som beror SVF fran 2016-2018). Utifran dessa data har en region 6vergripande
riskanalys pabdrjats for att utvardera inforandet och sakerstélla att vara patienter far en
saker vard i ratt tid. Riskanalysen omfatta hela forloppet fran bedémning och remis-
skrivning till avslut av SVF och bedéms vara klar mars 2019.

Regionen star infor ett breddinforande av Cosmic Nova, ett mobilt arbetssatt med 16-
pande dokumentation och hantering av arbetsuppgifter. Projektgruppen har tillsam-
mans med pilotavdelningar identifierat riskomraden som beror bla sekretess med obe-
horig aterkomst till lasplattor och whiteboards. For att sakerstélla patientsékerheten
vid ett breddinférande har en region dévergripande riskanalys startats upp.

Utredning av hindelser - viardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Under aret har flera fall av invasiv aspergillos uppmarksammats hos immunsupprime-
rade patienter pa centrallasarettet i Véaxjo. En handelseanalys paborjades med anled-
ning av detta for att forsoka hitta eventuella bakomliggande orsaker. Utredningen vi-
sade att den pagaende ombyggnationen medforde byggdamm innehallande mogelspo-
rer som patienter exponerades for. De byggavskarmningar som satts upp hade inte
fungerat optimalt och informationen till patienter om att inte vistas i byggomraden
hade inte givits konsekvent.

Lardom av detta blev att infor kommande byggprojekt i Region Kronoberg ska en
riskbedémning goras i samrad med vardhygienisk expertis i ett tidigt skede sa att ade-
kvata skyddsatgarder kan vidtas. Utdver detta ska lopande kommunikation ske mellan
projektansvariga och verksamheter med infektionskansliga patienter for att optimera
patienternas vég till och inom sjukhusen och mottagningarna. Handelsen anmaldes
enligt lex Maria

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

Beskriv hur ni arbetat med informationssakerhet dvs.
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1. de uppfoéljningar av informationssakerheten som har gjorts som &r av storre bety-
delse,

2. de riskanalyser som har gjorts,

3. de atgarder som har vidtagits for forbattring av informationssakerheten som ar av
storre betydelse,

4. den utvardering vardgivaren har genomfort av skydd mot olovlig atkomst till da-
tornatverk och informationssystem,

5. den granskning som har gjorts av halso- och sjukvardspersonalens journalforing.

Information ar en viktig strategisk resurs for Region Kronoberg. En séker informat-
ionsforsorjning ar avgorande for Region Kronobergs formaga att uppna sina verksam-
hetsmal darfor pagar ett systematiskt informationsséakerhetsarbete. Férutom att folja
upp inarbetade rutiner foljs aven utvecklingen och digitaliseringen inom halso- och
sjukvarden.

Regelbundna loggkontroller

Ett kontinuerligt arbete pagar med sakerstallande av att loggkontroller utfors och ut-
bildning erbjuds regelbundet till personal.

Inriktning for informationssakerhetsarbetet 2018

Ar 2018 var ett viktigt ar for arbetet med att stirka patientens rattigheter i och med nya
dataskyddsforordningen som tradde i kraft 26 maj 2018. Region Kronoberg har skapat
ett projekt for att sikerstélla efterlevnad av GDPR i organisationen.

En inventering av alla system hanterar personuppgifter & genomférd och ett natverk
med kontaktpersoner inom organisationen ar skapad for att underlatta arbetet med
GDPR.

Utbildning och information ar genomford bade via méten och webbutbildning om vad
GDPR innebar samt hur Region Kronoberg arbetar med att efterleva de nya kraven.

Ett system ar infort for att hantera Region Kronobergs registerforteckningar som utgor
basen i vart ordnade arbete med dataskyddsfragor.

Under 2018 har vi medverkat i MSBs kartlaggning och analys av landstingens inform-
ationssdkerhetsarbete inom hélso- och sjukvardsverksamheten.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
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Avvikelser
Gor en samlad analys av avvikelser samt beskriv nagra viktiga lardomar som har spri-
dits. Bra med en tabell 6ver antal och typ av avvikelser och éven forbattringsforslag.

Utbildningstillfallen for rapportorer och handlaggare i bearbetning och statistikuttag
har genomforts regelbundet under aret. For medarbetare med handlaggaruppdrag har
under aret erbjudit handledningstillfallen efter forfragan.

Informationspunkt pa introduktionsprogrammet ar fortsatt aktuellt for avvikelsehante-
ring. Denna information riktas till nya medarbetare och nuvarande medarbetare erhal-
ler denna information i samband att handledare inbjuds till arbetsplatstraffar eller kli-
nikdagar.

Tidigare utvecklingsgrupp, vilken pa uppdrag av cheflakaren, upprattade parametrar
under handelsekategoriseringen for att urskilja vardrelaterade avvikelser rérande de av
SKL valda fokusomraden. Analys av ovanstaende parametrar visar att dvergripande
parameter fortsatt anvands vid 75 procent av drendena. Vi noterar dock att antalet
arenden rérande patientrelaterat hot och vald har fordubblats jamfort med ar 2017.

Under aret har kompetens fran patientsakerhetsnatverket fatt i uppdrag att sakerstalla
verksamhetsnéra handledning och support. Aktuellt kompetens- och resurstillskott
mojliggor tillganglighet for verksamheterna gallande handledning och utbildning.

Analys av rapporterade drenden visar en relativt konstant bild dver tid. Det som kan
noteras ar att vardrelaterade tillbud gatt ned i antal samtidigt som antalet vardrelate-
rade risker okat
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Klagomal och synpunkter

Gor en samlad analys av klagomal och synpunkter samt beskriv nagra viktiga lardo-
mar som har spridits. Bra med en tabell 6ver antal och typ av klagomal och syn-
punkter.

Klagomal direkt till verksamheten

Varierande dokumentation av klagomal gor att det inte gar att presentera tillforlitlig
statistik for 2018. Den nyligen inférda modulen for rapportering gallande klagomal
och synpunkter fran patienter och narstaende kommer 6ka mojligheten att ta fram sta-
tistik dver de klagomal som kommit in direkt till verksamheten.

PatientnAmnden

Patientndmnden har under aret registrerat 679 arenden vilket ar en minskning jamfort
med de senast aren. En anledning till detta kan vara att varden i okad utstrackning, en-
ligt gallande lag, tar emot och handlagger patientklagomal i den egna verksamheten

Stort antal arenden handlar om synpunkter pa information. Det ar patienten sjalv som
far sakerstalla att viktig information nar de olika vardgivare, bade inom och utom la-
net, Den andra stora arendegruppen handlar om tillganglighet. Detta &r aterkommande
synpunkter till patientnamnden som kan inverka pa patientsakerheten. Patienter med
flera diagnoser uttrycker att varden inte hanger ihop, varje enhet tar hand om sin lilla
del och patienten maste sjalv vara sin egen vardlots och ansvara for helheten.

Totalt registrerade drenden i Patientndmnden 2018
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Héandelser och vardskador
Gor en samlad analys fran utredning av handelser, vardskador och allvarliga vardska-
dor samt beskriv nagra viktiga lardomar som har spridits.
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Hur manga anmalningar som gors kan inte anvandas som matt pa patientsékerhet. De
avspeglar snarare verksamhetens uppmarksamhet och sékerhetskultur samt patienter-
nas kdnnedom om méjligheterna att anmala. Ett 6kat antal avvikelser om vardskador
ar sannolikt ett tecken pa en forbattrad sakerhetskultur — inte pa samre patientsékerhet.

Antalet utredningar av allvarliga handelser minskade under 2018. Sammantaget gjor-
des 43 stycken utredningar fordelat pa 23 stycken handelseanalyser och 20 internut-
redningar. Detta &r att jamfora med foregaende ar da det gjordes 51 utredningar. Sva-
righet att hitta analysteam &r sannolikt en bakomliggande faktor till minskningen.

I genomfdérda handelseanalyser och internutredningar ar bakomliggande orsaker till
handelsen framfor allt inom orsaksomrade kommunikation, organisation och procedur,
rutin och riktlinjer. Brist i foljsamhet till dokumentationsrutiner &r aterkommande i
flera analyser liksom brist i teamarbete mellan olika kliniker och handledning av AT
ldkare. Det saknas fortfarande bra metod och arbetssétt for uppfoljning av genomforda
atgarder och dess effekter.
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Riskanalys
Gor en samlad analys av riskhantering samt beskriv nagra viktiga lardomar som har
spridits.

Det &r viktigt att resultaten speglar alla delar i vardgivarens organisation (somatisk
vard, barnsjukvard, psykiatrisk vard, primarvard, eventuell héalso- och sjukvard i séar-
skilt boende och hemsjukvard).

Resultat som inte har direkt koppling till uppsatta mal och strategier kan redovisas i
slutet i kapitlet resultat och analys eller i en bilaga.
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Mil och strategier for kommande ar
Beskriv, utifran analys av tidigare redovisade resultat kopplat till satta mal, kommande
utmaningar inom patientsakerhetsomradet.

Handlingsplan

Ett patientsékerhetsrad ar skapat for att skapa en gemensam struktur och inriktning pa
patientsakerhetsarbetet. Halso och sjukvards direktor ar ordforande, Ovriga deltagare
ar: samtliga omradeschefer, Vardhygien, cheflakare, Lakemededelskommittén, KTC,
ordforande sakerhetsradet, Projektagare Cosmic, MAS fran kommunen, patientrepre-
sentant, kommunikat6r, Vardvalet samt patientsikerhetsstrateg och en sekreterare

Utbildning inom patientsiikerhet
e Fortsatta utbildningsinsatser inom patientsékerhet bade via introduktionsut-
bildningen men &ven riktade insatser inom prioriterade omraden

e ProAct laggs till som ett obligatoriskt moment for lékare, sjukskoterskor och
underskoterskor/skotare

e Inforande av ny larportal dar genomgangen utbildning registreras och kan fol-
jas av verksamhetschef

e Uthildning i Saker Lakemedelshantering fortsétter under 2019.

VRI
e FoOréndringsledare med inriktning mot region dvergripande forbattringsarbete
inom VRI kommer anstéllas centralt i syfte att arbeta 6vergripande, stodja
verksamheterna med forandringsarbetet inom VRI och félja upp matresultat

e PPM matningar tva ganger per ar for VRI och BHK.

o Infartsvecka med forel&sning, information om nyheter och mojlighet till prak-
tisk tréning

e Handhygiendagen.

o Befintliga arbetsgrupper for PVK, KAD och pneumoni fortsatter dven 2019
e Projekt JAMRAI-for att forebygga kateterassocierad urinvagsinfektion.

e Hygienronder

e Matning postoperativa infektioner

e Utbildning vardhygien for samtliga nyanstéallda inom hélso och sjukvarden

e Utbildning vardhygien servicevardar och personalen pa forradsservice.
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Trycksar
e Sarsamordnare kommer att fortsatta att traffa trycksarsombuden for utveckling
och uppfoéljning av forbattringsarbeten.

e Punktprevalensmatning av trycksar och antal IAD skador kommer foljas
varannan manad. Uppehall juni-juli

e Utbildning for nyanstallda sjukskaterskor och underskéterskor i trycksarspre-
vention (introduktionsutbildningen).

e Den internationella Stop Pressure Ulcer Day kommer att uppméarksammas i
november

o Natverkstraffar med sar ombud 4 ggr/ar

e Sarvecka” vecka 12 med foreldsningar och praktisk traning

e Sjukhusovergripande journalgranskning sker manadsvis.

e Verksamhetsanknutna granskningar skots av varje verksamhet. Sekundar-
granskningar av identifierade VRI gors av journalgranskningsgruppen tillsam-
mans med cheflékare.

Likemedelsgenomgangar (LMG)
e FoOr 2019 planeras for ca 1000 fordjupade lakemedelsgenomgangar i teammo-
dell.

e Uppstart av uppféljningssystem i Cosmic for lakemedelsgenomgangar

Frakturprevention/Fallprevention

Nytt projekt for frakturprevention hos riskpatienter startades hosten 2018 dér en del av
atgardspaketet ar att forhindra fall och darmed nya frakturer. Implementering av nya
riktlinjer och arbetssatt kommer att paborjas 6ver hela vardkedjan och beréra bade
primarvard och slutenvard.

e Inom primarvarden kommer samtal om levnadsvanor och fysisk aktivitet i
grupp vara prioritet att implementera

e Inom slutenvard ben tathetsméatning och frakturpreventiv uppféljning av fysio-
terapeut med information och traning.

Undernéring
e Vi har identifierat undernéring som ett patientsakerhetsomrade men exakt hur
vi kommer att arbeta med det beslutas inte forréan férandringsledarorganisat-
ionen &r pa plats.
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Naitverksarbete
e Patientsakerhetsnatverket upploses fran och med 1 april och erstts av sex
stycken forandringsledare som kommer arbeta med prioriterade omraden Gver
hela hélso och sjukvardslinjen.

o Patientsakerhetsstrateg deltar i nationella natverket for Nitha och kontaktper-
sons natverket gentemot SKL

e Cheflakarna fortsatter att delta i nationellt natverk dar tva av regionens chefla-
kare ocksa ar representerade i olika arbetsgrupper.

e Regional cheflakare deltar i den nationella samverkansgruppen och har upp-
drag att starta en regional grupp for patientsakerhet i Sodra sjukvardsregionen.

Kommunikation/Dokumentation

Utbildning i Saker kommunikation fortsatter under 2019. Férutom ordinarie kurser sa
kommer utbildning att hallas pa olika enheter enligt samma modell som redan gjordes
2018.

Forbattrad dokumentation fortsatter som en prioritering via DRIV (Dokumentera Ratt i
Varden) bl a med ett 6kat arbete med att anvanda sig av vardplaner.

Patientsakerhetskultur

Det nationella natverket for patientsédkerhets kultur har tagit fram ett verktyg for mat-
ning av Patientsékerhetssakerhetskultur kallad HSE (Hallbart sékerhets engagemang)
Ett gemensamt arbete med Regionens HR avdelning ar pabdrjat med malsattningen att
genomfdra en gemensam undersokning av patientsdkerhet och arbetsmilj6 i november
2019.

Diagnostiska brister

Diagnostiska fel och fordréjningar ar ett omrade som allt mer uppméarksammas inter-
nationellt och nationellt. Vi ser samma problem inom Region Kronoberg och kommer
under 2019 att intensifiera arbetet inom detta riskomrade.

Patientsakerhetsronder

Vi har paborjat ett arbete med strukturen for patientsakerhetsronden och kommer un-
der 2019 att fordndra uppldgget av dessa. Grundtanken &r att inkludera en uppféljning
av handelser, utredningar och anmalningar som intraffat inom enheten det senaste aret
med tonvikt pa genomforda forbattringar.
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Bilaga resultat
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