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SAMMANFATTNING

Denna patientsakerhetsberattelse beskriver huvudsakligen arbetet pa regiondvergripande
niva. For en mer detaljerad beskrivning se dven respektive omrades patientsakerhetsbe-

rattelse (publiceras pa hemsida) och Strama Kronobergs arsredovisning samt dvriga bi-

lagor.

Region Kronobergs patientsakerhetsarbete har i enlighet med Patientsakerhetslagen
(2010:659) den langsiktiga inriktningen att minska férekomsten av vardskador. Uppfolj-
ning av patientsakerhetsarbetet gérs genom deltagande i de nationella métningarna samt
egna méatningar och markdrbaserad journalgranskning.

Region Kronoberg arbetar med 6 prioriterade omraden inom patientsékerhet, vardrelate-
rade infektioner, prevention (t.ex. trycksar och fall), forbattrad diagnostisk sakerhet,
dokumentation/kommunikation, kultur samt struktur for att sprida larandet inom organi-
sationen.

| januari 2019 andrades organisationen i Region Kronoberg med borttagande av tidigare
centrum och bildande av omraden: Sjukhusvard, Primarvard och Rehab, Psykiatrivard,
Tandvard och Rattspsykiatriska regionkliniken. Den organisatoriska strukturen for pati-
entsdkerhetsarbetet &ndrades samtidigt. Den operativa delen av patientsékerhetsarbetet
ar delvis uppdelat med cheflakarna organiserade i halso- och sjukvarden medan patient-
sékerhetsstrategen ar placerad under Forskning, utveckling och utbildning. Eventuella
konsekvenser av denna uppdelning far utvarderas Gver tid. Det tidigare natverket har av-
slutats. Fem forbattringsledare har anstéllts pa deltid inom patientsakerhet. Ett patientsa-
kerhetsrad har bildats med bred representation under ordférandeskap av Hélso- och
sjukvardsdirektoren. Patientsakerhetsradet har en strategisk roll och har dven besluts-
mandat.

Patienters och narstaendes klagomal hanteras direkt i verksamheten och via patient-
namnden. Patienters och narstaende &r, om majligt, alltid delaktiga i handelseanalyser
vid allvarliga vardskador.

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 pa-
tientsékerhetsriskerna. Den nationella ordinationsdatabasen som kan bidra till en Idsning
ar annu inte fardig. Fortsatt arbete sker tillsammans med leverantor och dvriga kunder
samt nationella aktorer. Under 2018 togs ett forsta steg i integrationen mellan Pascal
och Cambio Cosmic. Vi ser dock i nulaget inte nar en fullvéardig integration ar fardig.


http://www.regionkronoberg.se/vardgivare/vardadministration/patientsakerhet/patientsakerhetsarbete/patientsakerhetsberattelse/

Att méta resultat av patientsakerhetsarbete ar svart. Vi ser en minskning av antalet vard-
relaterade infektioner sannolikt tack vare intensivt arbete med vardhygien, och andelen
vardskador som identifierats vid journalgranskning &r relativt oférandrat men det kanske
ar en tendens till minskning. Vi har en signifikant minskning av allvarliga trycksar. Pro-
cessmatt som antalet anmalningar, forsakringsarenden och avvikelser &r inte ett sakert
matt p& vardskador. Lex Maria har 6kat under 2019. Betraffande LOF-arenden ser vi
ocksa en 6kning. Enskilda anmalningar till IVO har minskat vilket vi fortsatt ser som en
konsekvens av den nya klagomalshanteringen.



Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patientsédkerhetsberittelse.
Idén med patientsikerhetsberéttelsen ar att Sppet och tydligt for alla redovisa strategier, mél och
resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsékerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7
kap. 3 §. Patientsdkerhetsberittelsen bor utformas sé att den kan inga i vardgivarens ledningssy-
stem for patientsdkerhet. Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande mil och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011.9, 3 kap.

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 hdg patientsakerhet.

e Genom arbete med prioriterade omraden och forbattringsledare ska struktur och
process forbéttras.

e Teambaserade arbetssatt ska utvecklas for en 6kad patientsékerhet.

o Avvikelser ska analyseras och utgora ett underlag i det forebyggande riskhante-
ringsarbetet i samtliga verksamheter.

e Genom konsekvent arbete med hygienregler ska vi minimera vardrelaterade in-
fektioner. Patienterna ska fa basta mojliga lakemedelsbehandling, pa ratt indikat-
ion, med hog kostnadseffektivitet och med sa fa biverkningar som moéjligt. Al-
dres lakemedelsbehandling &r en stor utmaning. Regionen ska regelbundet gora
en sammanvagd beddmning av den dldres totala medicinering och dess nytta i
forhallande till risk oavsett patientens aktuella vardform. En annan utmaning &r
att minska antibiotikaforskrivningen for att minska utvecklingen av resistenta
bakterier. Vi ska folja lakemedelskommitténs rekommendationer om det inte
finns skal for undantag.



Handlingsplaner prioriterade patientsiikerhetsomriden 2019

Trycksar

Sarsamordnare kommer att fortsétta att traffa trycksarsombuden for utveckling och uppféljning
av forbattringsarbeten. Punktprevalensmétning av trycksar och antal IAD skador kommer foljas
varannan manad. Uppehall juni-juli. Utbildning for nyanstéllda sjukskéterskor och undersko-
terskor i trycksarsprevention (introduktionsutbildningen).

Den internationella Stop Pressure Ulcer Day kommer att uppmarksammas i november. Nat-
verkstraffar med sdrombud 4 ggr/ar. ”Séarvecka” vecka 12 med foreldsningar och praktisk tra-
ning

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 atgarder utifran detta.
Det specifika VRI arbetet koncentreras till basala hygienrutiner och kladregler (BHK),
hantering av karlinfarter, urinvagar och vardrelaterade pneumonier.

Forandringsledare 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. Varje arbetsomrade har en ar-
betsgrupp med medlemmar fran patientsakerhetsorganisationen, verksamheten och
vardhygien

Patientsakerhetskultur
Ett gemensamt arbete med Regionens HR avdelning med malsattningen att genomféra
en gemensam undersokning av patientsékerhet och arbetsmiljo.

Kommunikation/dokumentation

Utbildning i Saker kommunikation fortsatter under 2019. Férutom ordinarie kurser sa
kommer uthildning 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 anvéanda sig av vardplaner

Forbittrande diagnostisk sikerhet

Diagnostiska fel och fordrojningar &r ett omrade som allt mer uppmarksammas internat-
ionellt och nationellt. Vi ser samma problem inom Region Kronoberg och kommer un-
der 2019-2020 att intensifiera arbetet inom detta riskomrade

Struktur och kultur for att sprida lirdomar inom organisationen

Regelbundna patientsédkerhetsronder med uppféljning av handelser, utredningar och an-
malningar som intraffat inom enheten det senaste aret med tonvikt pa genomférda for-
battringar och ldrande. Aven diskussion kring kultur och systematik kring aterkoppling
av intraffade h&ndelser.



Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap.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 vardgi-
vare 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 anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet

Region Kronoberg faststaller i budget, verksamhetsplaner, policy och 6vriga styrdoku-
ment hur detta ska ske. Uppf6ljning av uppsatta mal sker i arsanalys, delars- och ma-
nadsrapporter samt sarskilda dokument som patientsékerhetsberéttelse och revisioner.

Patientsakerhetsrad ar forberedande instans for regiongemensamma patientsakerhetsfra-
gor. Halso- och sjukvardsdirektoren &r ordférande

Halso- och sjukvardsdirektdr och strategigrupp hélso och sjukvarden ansvarar for att be-
slutat patientsékerhetsarbete genomfors i verksamheten.

Halso- och sjukvardsdirektéren ansvarar for att utse anmalningsansvarig/ ansvariga en-
ligt Lex Maria.

Verksamhetschef psykiatri ansvarar for att utse anmélningsansvarig vid brister i séker-
heten enligt SOSF 2006:9 7 kap. och att rutiner finns fér anmélan.

Regional cheflékare ansvarar for att rutiner for avvikelsehantering och Lex Maria-anma-
lan utarbetas. Dessa faststalls av hédlso- och sjukhusdirektér och gérs kanda i verksam-
heten.

Anmalningsansvariga inom-respektive verksamhet ansvarar for att ta kontakt medche-
flakare vid avvikelser som beddms som mojliga Lex Maria-arenden.

Cheflékare ansvarar for organisation och rutiner for genomférande av handelseanalyser
och riskanalyser. Anmalningsansvarig Lex Maria &rende

Cheflakare kan svara for vardgivaren till IVO och andra myndigheter i patientsakerhets-
arenden eller utse annan att ansvara for vardgivarens yttrande.

Verksamhetsomradeschefer och verksamhetschefer ansvarar for att beslutande forebyg-
gande atgarder vid identifierade risker genomfors och foljs upp.

Verksamhetschefen ansvarar for att informera patienter och anhériga om intraffade
vardskador enligt kraven i 3e kap. 8 § i Patientsakerhetslagen.

Halso- och sjukvardspersonal ska inom ramen for verksamhetens ledningssystem konti-
nuerligt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.



Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:94 kap. 6§, 7kap. 2§ p 3
Region Kronoberg arbetar i samverkan mellan olika enheter med att reducera frekven-

sen vardskador relaterade till intravendsa infarter. Uthildning och information ges arli-
gen vid en "infartsvecka” dér d&ven den kommunala sjukvarden inbjudes.

Samverkan sker ocksa for att minska risken for vardskador i vardens 6vergangar. Kom-
munerna har med ett undantag samma journalsystem som regionen vilket underlattar in-
formationsoverforing och LINK anvénds vid planering vid dverforing till den kommu-
nala hemsjukvarden.

Patienters och nérstiendes delaktighet

SES 2010:659 3 kap. 4 §

Patienter och/eller narstaende intervjuas i samband med handelseanalyser. Dar resultatet
av utredningen ocksa aterfors. Vi har person med varderfarenhet och néarstaende som
medlemmar i Patientsékerhetsradet.

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

Samtliga medarbetare inom Region Kronoberg, vardvalsenheter samt kommunens me-
dicinskt ansvariga sjukskdterska har behorighet att rapportera handelser och iakttagelser
sasom negativa handelser, tillbud, risker, forbattringsforslag samt klagomal.

Verksamhetschef utser medarbetare/grupp av medarbetare att bearbeta och aterkoppla rapporte-
rade drenden. Utbildningstillfdllen for rapportdrer och handldggare i bearbetning och statistikut-
tag har genomforts regelbundet. Medarbetare med handlaggaruppdrag erbjuds handledningstill-
fillen efter forfragan.

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

Region Kronoberg har i samband med det férdndrade lagrummet avseende klagomalshantering
tagit fram informationsmaterial till patienter och till personal. Patienten hénvisas framst att
lamna klagomal via 1177, men har d&ven mojlighet att ringa eller skriva brev.

Patientndmnden sammanstéller arligen statistik 6ver de klagomal som kommit in till dem. Reg-
ionens centrala drendehantering sammanstiller statistik ver IVO och LOF #renden som sedan
redovisas till chef ldkargruppen och patientsdkerhetsrddet. Sammanstéillning skickas dven direkt
ut till verksamheterna pé forfrégan.



Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p 2

Egenkontroll Omfattning Kailla
Vardrelaterade infektioner | 2 ganger per ar PPM-databasen
2 ganger per ar Markorbaserad journal-
granskning, sekundér-
granskning
Basala hygienrutiner och 2-3 génger per ar SKR PPM-databasen
kladregler Lokalt analysstod
Hygienronder Pé begéran Protokoll
Patientsdkerhetsronder slu- | 1 ggr per ar Mall
tenvard
MIG 1 ggr/méanad Journalsystemet
Trycksar Lokalt: Lokala Protokoll
1 ggr/varannan
ménad
Nationellt: 1 gnger | SKR PPM-databasen
per ar
Patientens klagomal och 1 géng per ér Patientndmnden, IVO, av-
synpunkter vikelsehanteringssystemet

PROCESS - Atgiirder for att oka patientsikerheten

SES 2010:659, 3 kap. 10§p 2

Trycksdrsprevention

Trycksarsprevention ingar i introduktionsuthildning for sjukskoterskor och undersko-
terskor och sarbehandling i sjukskoterskornas utvecklingsprogram.

Vardavdelningar sa vél som operationsavdelning och akutmottagning har fatt undervis-
ning och kopt in nytt material.

Ambulansen meddelar direkt om patienten behdver laggas i1 séng med férebyggande
madrass. Akuten arbetar med avlastningar och omvardnadsronder om det blir véntetid.
Ett stort arbete &r gjort for att forenkla och tydliggéra bokning och hantering av baria-
triska hjalpmedel.

Natverket av trycksarsombud har traffats vid 4 tillfallen. Traffarna inneholl vidareut-
bildning, reflektion 6ver resultat och arbetsmetoder
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Regionen har deltagit i SKRs nationella métning i mars manad.

Pa de 5 egna matningarna vi har gjort under 2019 (varnannan manad) har 9,3 % av pati-
enterna haft trycksar. Av dessa har 3, 2 % uppstatt i slutenvarden.

Trycksar kategoriseras mellan 1-4 dar 4 &r den allvarligaste formen.

Fordelningen i svarighetsgrad av de sar som uppstod i slutenvarden.

Kategori 1= 42 %

Kategori 2= 37 %

Kategori 3= 22 %

Kategori 4= 14 %

Kategorierna har nu utokats med tva nya.

Fran och med nésta ar kommer tiden for att gora hud och riskbedémning att minska fran
24 till 8 timmar enligt ett uppdaterat avsnitt som finns i vardhandboken. Medicinteknisk
utrustning och fuktskador som upphov till trycksar uppmarksammas.

Forebyggande madrasser bestélls och betalas centralt.

Virdrelaterade Infektioner

Vérdrelaterade pneumonier

Nytt fokusomrade som identifierats via journalgranskning och PPM métning. En tvar-
professionell arbetsgrupp fick i uppdrag att arbeta for att all vardpersonal i Region Kro-
noberg ska vara medvetna om riskfaktorer/ risksituationer for vardrelaterad pneumoni
och vara vél insatta i rutiner for det preventiva arbetet.

Riktlinjen ar framtagen och har testats pa pilotavdelningar. Den ar nu godkénd och ut-
lagd under medicinska riktlinjer Utbildningsmaterial ar framtaget och bestar av tre de-
lar. (se bilaga) Pilotavdelningarna har erbjudits utbildning av alla delarna vid tre till-
fallen i CLV och vid ett tillfalle i Ljungby

Patientsékerhetsradet har under &r 2019 beslutat att ”Grona korset” ska inforas och att
VRI pneumoni ska vara en del av bedémningen.

Urinvigar

Att forebygga vardrelaterade infektioner ar ett prioriterat omrade i regionen. Som del i
detta arbete ska en arbetsgrupp skapas for urinvagar. Arbetet med att formera gruppen
har pagatt under hosten. Tanken ar att denna grupp ska vara en expertgrupp som ska
sprida kunskap via kontaktpersoner pa enheterna. Planering har gjorts for att synliggéra
risken for vardrelaterad urinvagsinfektion via metoden Gréna korset. Detta kommer in-
foras i borjan av 2020.

Rutinen Kateterisering av urinbldsan” uppdaterades och publicerades i juni. Introdukt-
ionsutbildning i urinvagar (6verfylld blasa samt katetersattning) har genomforts for ny-
anstallda i bade Vaxjo och Ljungby. Gemensamma traffar har hallits med avdelningar-
nas resurspersoner inom omradet i Ljungby. Avdelning 13 och 33 pa CLV har deltagit i
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det internationella forbattringsarbetet EU-JAMRAI som syftar till att forebygga kateter-
associerad urinvégsinfektion.

Perifer venkateter (PVK)

Arbetsgruppen for PVK, dar vardhygien finns representerade, har regelbundna tréffar
med infartsresurser som finns pa varje enhet. Infartresursen &r en sjukskoterska som har
overgripande ansvar for arbetet med PVK pa sin respektive enhet. | uppdraget ingar
aven att utféra matningar och delta pa utbildnings- och informationstraffar initierade av
arbetsgruppen for PVK. Varje resurs foljer tillsammans med arbetsgruppen upp egna
enhetens specifika forbattringsomraden for att 6ka medvetenhet, optimera handhavande
och ytterligare forbattra dokumentationen. Analyser gors kontinuerligt i syfte att identi-
fiera hur arbetet fortskrider. Arbetsgruppen ansvarar for att uppdatera riktlinjer kontinu-
erligt och har liknande struktur, ordval och utseende.

Portfri periferven, ett slutet system, anvands inom hela regionen, likasa en gemensam
journaltabell for alla infarter. Genom att samtliga enheter dokumenterar i en gemensam
journaltabell kan vi i journalsystemet dels identifiera komplikationer pa hela patient-
materialet och inte enbart vid punktprevalensmatning men aven fa en bra bild 6ver grad
av foljsamhet till rutiner.

Enheter inom slutenvarden, med hdg foljsamhet till regelbundna dagliga dokumenterade
kontroller, tillats forlangd PVK tid upp till 7 dygn. Dessa enheter ska regelbundet
granska PVK och foljsamheten till riktlinjerna géallande regelbundna dagliga kontroller
och dokumentation enligt framtagna protokoll.

Kontinuerliga métningar gors 1 syfte att ytterligare forbattra foljsamheten till riktlinjer.
Forbittringar ses inom flera omraden. Resultatet visar en 6kad medvetenhet hos perso-
nalen vad géller att dokumentera 1 journaltabell 1 datajournalen, att omsorgsfullt vilja
placering av PVK, vikten av huddesinfektion och att battre fixera 1 syfte att minska
friktion och ddrmed minska risk for tromboflebit. Malet dr 100 % minskning av PVK-
relaterade infektioner samt tidigt uppticka tecken pa andra komplikationer. Regionens
arbete har nominerats till kvalitetspriset och vi har fatt forfragningar om spridning av
forbittringsarbetet till andra regioner.
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Diagram 1. Féljsamhet till rutinen perifer venkateter, praktiskt handhavande For ytterligare matresultat,
se bilaga
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Central venkateter (CVK)

Samtliga centrala infarter som anvands pa sjukhusen registreras i mall i journalsystemet
vid insdttning och uttagande. Komplikationer registreras vid uttagande och efter odling.
Pa sa satt kan forekomsten av komplikationer i form av infektioner matas och féljas
over tid. CVK spets odlas numera enbart vid misstanke om infektion. Detta &r en an-
passning till internationella och nationella riktlinjer. Beslut &r taget att utbildning i Karl-
infarter kommer vara ett obligatoriskt &mne i introduktionsutbildning for alla sjuksko-
terskor och underskoterskor inom bade slutenvard och priméarvard.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2016 2019
Antal inlagda CVK 320 304 332 333 369 339 251 317
Totalt antal kateterdygn 3136 2859 2964 2895 3209 3143 2835 4803
Antal kateterdagar/CVK 9,8 9,4 8,9 8,7 8,7 9,3 11,3 15,2
Antal kateterrelaterad sepsis 3 3 4 3 5 2 4 2
Antal kateterrelaterad sepsis/1000 kateterdagar 1,0 1,0 1,3 1,0 1,6 0,6 1,4 0,4

Vardhygien

Vardhygien samarbetar kontinuerligt med Fastighets- och Upphandlingsavdelningen
samt Regionservice for att skapa trygga vardmiljoer i befintliga och planerade lokaler.
Det vardhygieniska perspektivet ar viktigt redan vid planering for nya lokaler samt
under byggtiden. Under aret har omfattande insatser kravts fér om- och nybyggnation
pa Ljungby lasarett samt for att akut forbattra forutsattningarna pa Sterilcentralen, CLV.

En stor risk for smittspridning i varden ar otillrackligt rengjord patientnéra utrustning
(exempelvis patientséng, sangbord, gabord, duschpallar.) Dagens rengdringsniva ar
otillracklig och utredning av andra alternativ pagar. Ur smittspridningssynpunkt ar det
basta alternativet en standardiserad 16sning med automatiserad rengéring av rullande
material.
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| arbetet med att forebygga VRI har riktade insatser gjorts for pneumoni och urinvégar.
Ett arbetsmaterial har tagits fram for skattning av riskfaktorer och atgarder mot vardre-
laterad pneumoni. Avdelning 13 och 33 har varit pilotavdelningar i ett europeiskt pro-
jekt (JAMRANfor att forebygga kateterassocierad urinvéagsinfektion. Projektet har initi-
erats av vardhygien och spridningsseminarium hélls under hésten i samband med att
projektet avslutades. Projekten kommer att inga i Grona korset och har uppmarksam-
mats pa nationell niva av SKR.

Maétningen av postoperativa infektioner har aterupptagits efter ett kortare avbrott pa
grund av personalbrist. Under aret har en genomgang av vardforlopp och rutiner vid
proteskirurgi gjorts tillsammans med ortopedkliniken.

Under flera ar har klinikerna i Region Kronoberg arbetat med att forbattra foljsamheten
till de nationella riktlinjerna for basala hygien- och kladrutiner (BHK) som ett led i att
minska vardrelaterade infektioner. | hostens métning deltog inte tandvarden men for
forsta gangen deltog rattspsykiatriska kliniken. Resultatet visar pa en successiv forbatt-
ring. Forbattringspotential finns dock fortfarande da det géller handdesinfektion innan
patientkontakt och handdesinfektion innan handskar.

Négra fa observationer visar ldg f6ljsamheten till naglar korta och fria frdn nagellack o
konstgjort material ” och ” kort eller uppsatt har”.

En del av de enheter som har <70 % féljsamhet gor upprepade matningar varje manad i
syfte att forbattra foljsamheten ytterligare. Resultat samt allman information om BHK-
rutiner har redovisats pa sa val chefsméten som 6vriga arbetsplatstraffar. Det finns en
BHK-resurs for varje enhet som utfor dels SKL:s métningar dels egna extra métningar i
syfte att ytterligare forbattra resultaten. De deltar &ven pa moéten som regionens BHK-
grupp tillsammans med vardhygien anordnar. Pa dessa redovisas resultat och forslag pa
forbattringar. Det ar ocksa ett forum for att sprida goda exempel. Pa traffarna ges dven
utbildning inom omradet.

Handhygienens dag uppmarksammades genom att man pa respektive enhet fick ett antal
pastaenden och fragor att diskutera. Introduktionsutbildning i BHK ges till all nyanstalld
personal

Stadning i vardlokaler
Under aret har den lokala rutinen for Stadning i vardmiljo reviderats. Dokumentet ar
publicerat i vardhandboken pa vardgivarwebben.

Lokalvardens personal pa Sigfrids, CLV och Ljungby har haft ett utbildningstillfalle
vardera i basala hygienrutiner samt smitta och smittvagar under aret

Utbildningsinsats i stadmetoder och vardhygieniska rutiner har genomforts for primar-
vardens lokalvardspersonal. Utbildningen holls tillsammans med lokalvarden pa CLV.

Infektionsverktyget
Infektionsverktyget har inte fungerat tillsammans med vart journalsystem efter uppgra-
deringen till Cosmic 8.1. Regionen har séledes inte kunnat anvénda infektionsverktyget
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under 2019. Handlingsplan finns for aterinforande hosten med start 2020, test pa pilot-
avdelning varen 2020. En arbetsgrupp ér tillsatt bestdende av representanter fran vard-
hygien, VIS, patientsikerhet, STRAMA, infektionskliniken och chefldkare. En stor ut-
maning dr att plocka ut och anvidnda data pa lokal niva, och hir spelar framtida VRI tea-
men en viktig del framover.

Patientsikerhetskultur

Sedan april har en 40% tjanst tillsats for en forandringsledare med fokus pa patientsa-
kerhetskultur. 1ar har fragor kring patientsakerhetskultur integrerats i medarbetarenka-
ten vilket 6ppnar mojligheter att hitta gemensamma framgangsfaktorer och forbattrings-
omraden for arbetsmiljo och sakerhetskultur. Férandringsledare patientsakerhetskultur
har deltagit i arbetet med den del av enkaten som belyser patientsakerhet, HSE-frage-
stallningar (SKL).

Resultatet presenteras for verksamheten i januari 2020. Resultatet av enkaten ska
anvandas av verksamheterna i det kontinuerliga systematiska forbattringsarbetet

Viarddokumentation

Varddokumentation har under 2019 utvecklats inom i huvudsak féljande omraden:

1. Plan for vard och behandling

Piloter for att designa en regiongemensam ldsning for planer enligt patientkontraktet har
genomforts. Syftet ar att skapa forutsattningar for patienten att vara en storre resurs i
vard och behandling samt att mojliggora gemensam dokumentation om patienten mellan
enheter och professioner.

2. Utbildning
Utbildning har genomforts inom regiongemensam introduktion samt pa forfragan fran
verksamheter (ex. habiliteringen).

3. PM3 — ny forvaltningsmodell for varddokumentation

Ny modell har tagits fram och implementeras under 2020. Syftet ar att fa en tydligare
riktning pa utvecklingen inom omradet samt att sakra resurser for utveckling och imple-
mentering i verksamheten.

Kommunikation

Utbildning i Saker kommunikation for vardpersonal med syfte att utveckla vardpersona-
lens kommunikationskunskap. Under 2019 har ca 300 medarbetare i RK utbildats i S&-
ker kommunikation. Det har gjorts en del insatser pa specifika avdelningar som aku-
ten/AVA men i 6vrigt har det varit 6ppna utbildningar med deltagare fran olika avdel-
ningar och yrkesprofessioner bade i Ljungby och Véxjo.
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Forbittrad diagnostisk sikerhet

Forbattrad diagnostisk sakerhet ar ett omrade som hittills inte har fatt sa mycket upp-
marksamhet varken i Sverige eller internationellt, men intresset har under de senaste
aren okat i snabb takt. Region Kronoberg beslutade i januari 2019 att géra en kraftsam-
ling inom patientsékerhet. For att minimera vardskador och lyfta patientsakerhetsfragor
i verksamheten anstélldes forandringsledare inom flera omraden; vardrelaterade infekt-
ioner (VRI), vardprevention, patientsakerhetskultur, kommunikation och dokumentation
samt forbéattrad diagnostisk sakerhet.

I april 2019, bildades en arbetsgrupp inom omradet ’forbattrad diagnostisk sidkerhet”
bestaende av fyra cheflakare, en forandringsledare fran patientsékerhetsorganisationen
och enhetschef for kliniskt traningscenter. Arbetsgruppens malsattning och handlings-
plan presenteras i separat bilaga.

Struktur och kultur for att sprida lardomar inom organisationen

Patientsikerhetsronder

Syftet med patientsakerhetsronderna ar att skapa en dialog mellan ledning och verksam-
het kring systematiskt patientsakerhetsarbete och hur vi gar tillvaga for att sprida lardo-
mar och sprider forbattringar ut i verksamheten. Kultur kring avvikelse och hur dessa
foljs upp lyfts fram som en viktig del i larandet

Under ronderna presenterar verksamheten sitt patientsakerhetsarbete och lyfter specifika
omraden. Handelser som intréffat i verksamheterna foljs upp med fragestallning om
planerade atgarder gjorts och om man féljt upp dem och utvardera effekt. Dessutom
sker en diskussion angaende kompetensforsorjning och arbetet med de regiongemen-
samma patientsakerhetsomradena.

Verksamhetsomradescheferna ansvarar for varje verksamhet kallar till patientsakerhets-
rond. Vid ronderna deltar fran ledningshall cheflakare, verksamhetsomradeschef och pa-
tientsakerhetsstrateg (eller verksamhetsutvecklare patientsakerhet). Fran verksamheten
deltar verksamhetschef, som ansvarar for att bjuda in medarbetare, avdelnings/enhets-
chef och/eller verksamhetsutvecklare. Utifran de diskussioner som forts upprattas en
handlingsplan som foljs upp vid nasta rond. Resultat och handlingsplan aterges i verk-
samheternas arsrapporter. Det nya konceptet ar dven testat pa tva av primarvardens en-
heter. Utvardering av detta pagar.

Strama
Stramaarbetet redovisas i bilaga.
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Kvalitetsregister Senior Alert

Vad galler Nationella kvalitetsregistret for vardprevention - Senior alert, har farre pati-
enter registrerats i ar an tidigare. Alla slutenvardsavdelningar har dock registrerat i re-
gistret under &ret. Ett par avdelningar anvénder inte ”Orsaksregistrering” till risk, men
dvriga gor det, om an i liten utstrackning for nagra avdelningar. Alla avdelningar regi-
strerar fortfarande inte mun-hélsobedémningar, utan snarare ganska fa.

Dialog pagar kring Senior Alert och dess anvandning. Anvénds framforallt idag for att
gora riskbedémning men anvands inte som kvalitetsinstrument. Resultat fran register
data se separat bilaga.

Utbildning inom patientsiikerhet

Under 2019 har utbildning inom patientsékerhet erbjudits alla nyanstallda inom halso och sjuk-
varden som arbetar med patientarbete. Grundlaggande utbildning, steg 1, har getts vid
tre tillfallen. De yrkesspecifika utbildningarna har erbjudits 4-5 ganger per ar. Utbild-
ningstillfallena har varit fullbokade, men tyvarr vad géller de yrkesspecifika utbildning-
arna har ett flertal var anmélda uteblivit.

Detta har aterkopplats till verksamhetsomradeschefer. Diskussion pagar om den yrkes-
specifika utbildningen ska bli obligatorisk for all personal som arbetar med patientar-
bete eller med utrustning som anvands i patientarbete, oavsett anstallningstid

Utbildning i handelseanalys for utvalda medarbetare som arbetar eller kommer att
arbeta med analys och utredning har gjorts under hdsten. Riskanalysutbildning kommer
erbjudas under 2020.

Nitverk for patientsikerhet

Cheflakare deltar i lokala, regionala och nationella natverk. En av chefldkarna ar med-
lem i Nationella samverkansgruppen, NSG, for patientsékerhet inom Kunskapsstyr-
ningsprojektet. Patientsakerhetsstrateg har deltagit i nationella kontaktpersonsnatverk
gentemot SKL. Detta natverk kommer under 2020 att erséttas av annan struktur med
nationella traffar med medlemmarna i de Regionala Samverkansgrupperna. Cheflékare
och Patientsakerhetsstrateg ingar i den regionala samverkansgruppen RSG. Region
Kronberg har representanter med i NAG (nationell arbetsgrupp)for vardhygien.
Lokala traffar anordnas for BHK resurser, infarts resurser, trycksarsombud och
kateterombud.

Viardinformationssystem och e-hilsa

Regionens vardinformationssystem &r en vital del av patientsédkerheten med hoga krav
pa att vara valfungerande det stalls stora krav pa informationssakerhet, driftsiakerhet och
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redundans. Tillganglighet till information aven vid driftavbrott ar nddvandig. Under aret
har nagra uppgraderingar i Cosmic genomforts utan nagon paverkan pa patientséaker-
heten.

Vi har under aret starkt patientsédkerheten genom en djupare integration mellan Cosmic
och det nationella dosregistret Dos. Det nu ar mojligt att fran Cosmic visa och jamfora
forskrivningar i DOS respektive Cosmic. Det dr dven mojligt att fora over forskrivning
fran DOS till Lakemedelslista och Patientéversikt i Cosmic.

Ett annat stod inom omradet lakemedel som inférts under aret &r ePed. Med stod av
ePed sker validering och rimlighetskontroll vid dosering av de lakemedel som ordineras
for patientgruppen 0-18 ar.

Under aret har vi aven infort en ny version av modulen Link. Modulen ger stod for pro-
cesser och rutiner for samordning mellan olika aktérer inom hélso- och sjukvard samt
socialtjanst. Med den nya funktionaliteten implementeras stod for lagen kring ”Samord-
nad vardplanering efter ett vardtillfille” en obruten vardkedja for de patienter som kra-
ver samordnade insatser sékerstélls.

Flera vardavdelningar har ersatt den sa kallade Inskrivningsoversikten med Enhetsover-
sikten. Pa sa satt mojliggors ett battre digitalt stod for inneliggande patienter dar Kli-
niska parametrar, bestéllningar och svar kan foljas kontinuerligt i realtid.

Funktion Teknisk vardplats ar infort, vilket innebér att avdelningen kan se de patienter
som vardas tillfalligt pa annan enhet t.ex. HIA, IVA och operation.

Ett mobilt arbetssatt med plattor och interaktiva whiteboards ar under breddinférande
inom den somatiska slutenvarden. En av vinsterna ar att dokumentation hos patienten
sker direkt till systemet istallet for att dokumenteras pa papper som sedan ska skrivas av
och in i Cosmic. Mojlighet att elektroniskt dokumentera NEWS2 &r ocksa en av de pati-
entsakerhetshéjande atgarder som Cosmic numera ger stod for. Med hjalp av NEWS2
ges mojlighet till bedomning och dvervakning av inneliggande patienters vitalparamet-
rar over tid.

FOr vara invanare pagar ett arbete med att visa upp utférda vaccinationer fran vart jour-
nalsystem via 1177 Vardguidens e-tjanst Journalen. Testarbete har genomforts under
hosten och funktionaliteten ar planerad att publiceras till 1177 under varen 2020.

Véardplatskoordinatorer

Overbeliggningar och utlokaliseringar innebar patientsakerhetsrisk. Sjukhusen har vard-
platskoordinatorer som styr och férdelar de akuta patienterna under dagtid, vrig tid ar
bakjour ansvarig. Arbetet utgar fran kontinuerlig uppdatering av vardplatslaget och
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sjukhusens 6verbelaggningsplan. Vardplatskoordinatorerna ar ocksa sjukhusets specia-
lister pa regelverket for utskrivningsklara patienter och bistar bade avdelningar och
kommuner vid behov.

Markorbaserad journalgranskning

En granskningsgrupp med dokumenterat uppdrag har genomfort de dvergripande
granskningarna av den somatiska slutenvarden. Granskningsgruppen for de lansovergri-
pande slumpmassigt utvalda granskningarna inom somatisk slutenvard, har bestatt av
tva chefslakare, tre sjukskdterskor och en patientsakerhetsstrateg(sjukgymnast).
Arbetsgruppen har traffats vid fyra tillfallen for sekundéargranskning under det ganger
aret.

Granskningar har gjorts i samma omfattning aren 2017-2019.

28 slumpvis utvalda journaler per manad granskades forst individuellt av gransknings-
gruppen och skadors undvikbarhet bedémdes sedan tillsammans i grupp med chefsla-
kare. Resultaten sammanstélls via SKL:s nationella databas. Senaste granskningsaret vi-
sar en variation pa mellan 8-16 vardskador per 1000 varddagar. Under ca 7 % av vard-
tillfallena sker vardskador (Foregaende ar 10%,).

Andel vardtillfillen med skada och vardskada,
Lénssjukhus, fran 2017-10 ill 2019-09
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| Kronoberg hittar vi fler skador och vardskador inom slutenvarden, an genomsnittet for
regioner i landet. VVRI &r fortsatt den vanligaste skadetypen som identifieras vid MJG. |
6% av alla MJG-granskade journaler i region Kronoberg hittar vi patienter som bar en
vardrelaterad infektion. Dock har vi borjat ana en nedatgaende trend i VRI. Bedoms
vara effekt av de senaste arens aktiva arbete mot VRI och dven de nya riktade satsning-
arna som inforts mot UVI och pneumoni.
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Trenden &r lite motsatt for andel trycksar, ytliga hud- och karlskador och fler
lakemedelsrelaterade skador hos patienterna, dar vi ligger lite hogre jamfort med forega-
ende ar

Under manga ar har SKR, via tillaggsfinansiering, varit dvergripande ansvarig for mar-
kdrbaserad journalgranskning for utveckling, utbildning, férvaltning, insamlande av
data, databasansvar och framtagande av rapporter etc. Det langsiktiga malet har emeller-
tid varit att vardgivarna sjalva tar ett stérre ansvarar for forvaltning, utveckling och ut-
bildningsaktiviteter av MJG.

I samband med inréttandet av den Nationella samverkansgruppen — NSG for Patientsékerhet
togs beslut om att ansvaret for MJG pa sikt skall ga 6ver fran SKL till NSG Patientsdkerhet.

Under aret 2020 kommer mycket arbete goras i syfte att Patientsakerhetsorganisationen ska ta
over ansvaret fran SKR 2021. (se bilaga)

Nationellt kommer man ta fram en granskningshandbok for primarvarden och ett utbildningspa-
ket for MJG-granskare. Region Kronoberg foljer detta arbete

Likemedelsgenomgiang (LMG)_

I Kronoberg arbetar vi med tre typer av lakemedelsgenomgangar: enkla, fordjupade och
fordjupade i teammodell.
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Enligt HSLF-FS 2017:37 ska enkla lakemedelsgenomgangar erbjudas till patienter som
ar 75 ar eller aldre och som &r ordinerade minst 5 ldakemedel vid besok hos lékare i 6p-
penvard, inskrivning i slutenvard, paborjad hemsjukvard samt vid inflyttning i annan
boendeform, exempelvis sérskilt boende, och darefter arligen.

En enkel lakemedelsgenomgang &r en kartlaggning av patientens ordinerade och an-
vanda lakemedel och &r grunden for en korrekt och uppdaterad lakemedelslista. Lakaren
ska dven bedéma om lakemedelshbehandlingen ar &ndamalsenlig och saker.

En fordjupad lakemedelsgenomgang ar ett arbetssatt for att systematiskt analysera, om-
préva och folja upp en patients lakemedelsanvandning utifran hans/nennes hélsotill-
stand. Den ska goras nar en patient efter en enkel LMG har kvarstaende lakemedelsrela-
terade problem eller da det finns misstanke om sadana problem.

Den tredje varianten ar fordjupade liakemedelsgenomgangar i teammodell dar ldkare,
sjukskaterska, vardpersonal och apotekare traffas och diskuterar patientens lakemedels-
behandling, utifran bland annat symtomskattning, och kommer fram till eventuella for-
andringar som sedan utvarderas.

Hur manga enkla respektive fordjupade ldkemedelsgenomgangar utan apotekarmedver-
kan som gjorts under 2019 finns inga sékra siffror pa. Sedan uppgraderingen till Cosmic
R8.1 gjordes tillkom nya forutsattningar for dokumentation av lakemedelsgenomgangar.
Auvsnitten angaende dokumentation i de lokala riktlinjerna for fordjupad lakemedelsge-
nomgang har uppdateras under 2019. De lokala riktlinjerna for enkel lakemedelsgenom-
gang uppdaterades 2018. Lednings- och analysenheten har inte kunnat ge nagot defini-
tivt besked nar uppféljningen av lakemedelsgenomgangar kan pabdrjas, men sannolikt
under varen 2020.

Under 2019 har ett arbete ’Séker ldkemedelsordination i slutenvirden” paborjats dér
malet &r att implementera de lokala rutinerna for lakemedelsgenomgangar och lakeme-
delsberattelse med stdd av lathund i syfte att sakerstélla ratt Iakemedel till rétt patient i
réatt dos vid ratt tid.

De genomgéngar som gors i team med apotekare dokumenteras av apotekare i extern
datafil och rapporteras ménadsvis till ekonom pa kundvalsenheten och medicinskt an-
svariga sjukskoterskor 1 de atta kommunerna. Under 2019 har 752 {fordjupade likeme-
delsgenomgangar 1 teammodell utforts i priméirvarden.

2019 gjordes 417 fordjupade lakemedelsgenomgangar pa akutgeriatriska avdelningen
med apotekare och apotekarna svarade pa 54 konsultationsremisser. Apotekare har dven
fortsatt att traffa patienter pa vardcentralen Achima Care i Almhult. Samarbete mellan
apotekare och fler vardcentralers aldremottagningar har paborjats i syfte att arbeta struk-
turerat med lakemedelsgenomgangar.

Inom arbetet med Aldrehalsa dstra har nya arbetssatt testats pa ett par enheter dar mélet
ar att hitta en fungerande modell gallande lakemedelsgenomgangar i hemsjukvarden i
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syfte att 6ka antalet lakemedelsgenomgangar och darigenom na en béttre samordnad la-
kemedelshantering.

Kliniskt trianingscentrum (KTC)

Kliniskt traningscentrum (KTC) ar till for alla medarbetare och studerande som gor
praktik i Region Kronoberg. Malet for KTC ar att 6ka kvaliteten och sakerheten i pati-
entarbetet genom att samla utvecklings- och utbildningsaktiviteter inom medicinsk och
kirurgisk simulation samt icke tekniska féardigheter.

Vi har nara samarbete med alla kliniker inom halso och sjukvarden och stodjer med in-
struktorsutbildningar sa kvaliteten for traning och aterkoppling halls pa en hég niva.
Samordnare/koordinatorer pa KTC ansvarar for att forvalta och utveckla de processer
dar metoder ingar samt att ansvara for kvalitetsregister ex. hjartstoppsregistret och
SweTrau.

Vi fortsatter att utbilda vara instruktorer i Region Kronoberg i medicinsk simulering.
HLR-samordnarna stddjer och utbildar instruktdrer i regionen, de har dven varit med om
en ny upphandling av defibrillatorer.

ProACT-koordinatorerna har snart utbildat alla medarbetare inom rattspsykiatrin samt
fortsatter utbilda vuxenpsykiatri, primarvard och slutenvard.

Traumakoordinatorerna har regelbundna traumateamsgévningar, utbildningar for trauma-
teamsledare samt arbete i och kring traumaprocessen for Region Kronoberg.

Vara uthildningar i Saker Lakemedelshantering och Saker Kommunikation fortskrider
och &r en del av introduktionen i patientsékerhet for nyanstallda.

Lakemedelskommittén
Se bilaga

Stralskydd
Se bilaga

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

Riskanalys kan goras vid tex gors vid dterkommande risker, dé ett arbetsmoment upplevs risk-
fyllt, ny teknik/It system skall implementeras, ny metod eller medicinteknisk produkt ska inforas
eller ny process ska introduceras.

Regionens Sidkerhetsenhet har en sammanhallande funktion nér det géller 6vergripande riskana-
lyser som berdr flera enheter. De enskilda verksamheterna kan dven utfora lokala riskanalyser.
Dessa dokumenteras i avvikelsesystemet Synergi .
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Inom slutenvarden kommer fran och med 2020 alla inneliggande patienter att riskbedémas dagli-
gen med hjdlp av Grona Korset. Samtliga avdelningschefer och andra utvalda medarbetare
kommer erbjudas utbildning i metoden

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

Nér en héndelse intréffat som medfort att en patient kommit till allvarlig skada eller kunde ha
skadats allvarligt bor en héndelseanalys alternativt en internutredning utforas.

I de hiandelser dér flera kliniker &r involverade anvinds hindelseanalys som utredningsmetod
och om héndelsen ir begrinsad till en viss verksamhet viljs ofta internutredning.

Det ar chefldkare beslutar om vilken typ av utredning som &r aktuell i det enskilda fallet. Pati-
entsikerhetsstrateg ansvarar for att sitta ihop utredningsteam till hindelseanalyserna.

Oavsett utredningsmetod sa ar syftet med utredningen &r dels att belysa vad som hint och varfor
men dven att undersdka om liknande héndelser har hint tidigare. Utredningen ska ta fram &t-
géardsforslag pa for vi kan arbeta forebyggande att forhindra att liknande héndelser upprepas
men att skapa ldrande och forstéelse kring komplexa situationer.

Anmilningar som kommer in frin LOF eller IVO ska bearbetas p4 samma sitt som andra avvikel-
ser i regionens avvikelsesystem, Synergi. Arendena ska betraktas som en negativ hiindelse till
dess att utredning visar nadgot annat. Kvarstar definitionen negativ hindelse ska det anges bakom-
liggande orsak och skadan ska klassificeras utifran allvarlighetsgrad

Om vérdskadan &r allvarlig ska vardgivaren anméla den till IVO enligt lex Maria. Ett urval av lex
Maria drenden presenteras pa patientsikerhetsradet for ett gemensamt ldrande Gver olika verk-
samhetsomraden

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

Information &r en viktig strategisk resurs for Region Kronoberg. En séker informationsfor-
sorjning ar avgorande for Region Kronoberg formaga att uppna sina verksamhetsmal darfor
pagar ett systematiskt informationssikerhetsarbete. Férutom att folja inarbetade rutiner foljer vi
dven utvecklingen och digitaliseringen inom hélso- och sjukvarden.

Under 2019 har informationssékerhetsarbetet inom Region Kronoberg reviderats av extern part
vid tre olika tillfdllen. Det forsta tillfdllet handlade om MSB s uppf6ljning av hur landets reg-
ioner arbetar med informationssidkerhet. Det andra revisonen genomfordes av IVO (Inspekt-
ionen for vard och omsorg) utifrén perspektivet att Region Kronoberg ir en leverantodr av sam-
hallsviktig tjénst och NIS direktivet. Vid det tredje tillfillet genomfordes revision av arbetet
med E-tjinstekort av Inera.

Under 2019 har ett tjugotal riskanalyser genomf6rts inom GDPR projektet. Fokus har varit

GDPR men dven risker kopplade till informationssékerhet har berorts. Bland annat viktiga verk-
samhetssystem och gemensam infrastruktur.
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En &vergripande internutbildning for kontaktpersoner genomfordes 2019 i syfte att forbéttra si-
kerhetskulturen. Process for personuppgiftsincidenter har inforts inom Region Kronoberg.

Ett kontinuerligt arbete pagar med sékerstéllande av att loggkontroller utfors och utbildning
erbjuds regelbundet till personal.

Inom arbetet med personuppgiftsincidenter och avvikelser har ett antal drenden avseende hélso-
och sjukvérdpersonalens hantering av journalféring granskats.

RESULTAT OCH ANALYS

Avvikelser

Samtliga medarbetare inom Region Kronoberg, vardvalsenheter samt kommunens ansvariga
sjukskoterska har behorighet att rapportera incidenter och iakttagelser sdsom negativa handelser,
tillbud, risker, forbéttringsforslag, klagoméal samt klagomal och synpunkter fran patienter och
nirstdende. Verksamhetschef utser medarbetare/grupp av medarbetare att bearbeta och éter-
koppla rapporterade drenden.

Utbildningstillfdllen for rapportorer och handlaggare i bearbetning och statistikuttag har genom-
forts regelbundet under éret. For medarbetare med handlaggaruppdrag har dven under éret till-
handahallits individuell handledning efter behov.

Informationspunkt pé introduktionsprogrammet ar fortsatt aktuellt for avvikelsehantering.

Under aret har kompetens fran hélso- och sjukvérden fatt i uppdrag att sékerstélla verksamhets-
nédra handledning och support. Aktuellt kompetens- och resurstillskott mojliggjorde en anmark-
ningsvird okad tillgdnglighet for verksamheterna géllande handledning, support och utbildning.

Analys av rapporterade drenden visar en relativt konstant bild dver tid utan nigra stérre variat-
ioner.

Identifierade bakomliggande orsaker till samtliga drenden inom regionen har sett relativt kon-
stant ut de senaste fem aren. Trots information och utbildning om orsaksanalysens betydelse sa
ar antalet ddr man inte genomfort orsaksanalys genomgéende hogst. I de drenden dér orsaksana-
lys genomforts noteras resultatet pa relativt konstanta nivaer over tid.
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Klagomal och synpunkter

Med anledning av klagomélsutredningen och efterféljande lagrum har avvikelsehanteringssy-
stem anpassats for en forenklad rapportering gillande klagomal och synpunkter fran patienter
och nérstdende. Implementering genomfordes slutet Q4 2018.

Av de klagomal och synpunkter fran patienter och narstdende som rapporterats direkt till verk-
samheten har foljande hindelsekategorier noterats. Fordelning inom grupperna “’klagomal” och
patientrelaterat” redovisas i separat bilaga

Handelsekategorisering, Niva = 2 Amntal registreringar
Hindstsekategorisening - Adminisiration, &) patientrelatarat 1
Hindetsekategorisening - Arbetsmiljd 2
Handstsekategorisarning - Basdk 2
Hindelsekategorisering - Klagomal 83
Hindslsekategorisening - Laboratorietiinster 2
Hindstsekategorisaning - Medicinsk t=knik 1
Hindetsekategoriserning - Pafientrelaterat 128
Hindelsekategorisaring - Samordnad vardplanering 5
Hindslsekategorizening - Samvarkan mellan enhater 1
Sumrma 526

25



PatientnAmnden

Under 2019 har 753 arenden registrerats, vilket &r en 6kning med nastan 10 % jamfort
med féregaende ar. Enligt gallande lagstiftning ska varden i 6kad utstrackning ta emot
och handldgga patientklagomal i den egna verksamheten. Patientnamnden utreder inte
sjalv klagomalet utan fungerar som ett stod for patienten och som en lank till verksam-
heten.

En viktig del i uppdraget ar att bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsékerhet och till
att verksamheterna inom halso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och
forutsattningar. Detta gérs bland annat genom att analysera inkomna klagomal och syn-
punkter samt uppmarksamma vardgivaren pa riskomraden och hinder for utveckling av
varden. Under aret har patientnamnden tagit fram tre rapporter. (se bilaga).

Vid varje sammantréde uppmérksammas sérskilt &renden som galler barn- och ungdo-
mar mellan 0 - 19 ar. Under aret har 53 klagomal inkommit som géller den har alders-

gruppen.

Enligt lagen om klagomal mot hélso- och sjukvarden bor den som hor av sig fa ett svar
inom fyra veckor. Svarstiderna pa flera enheter har dkat (se nedanstaende tabell). Svars-
tiderna kommer fortsattningsvis att redovisas kvartalsvis enligt nedanstaende

Svarstider

120% 99%
100% 78% 19 T7%

80% - 63%

60% O 22%

. 27% 38%
40% 5
20% 17%
20% 10%. 10%. 1%11% 0% 1% 8% 6% o
0% | -
Sjukhusvard  Primérvard och Vardval Psykiatri RPK Tandvard
rehab primarvard

0-21 dagar 22-28 dagar W 29- dagar

Patientnamnden aterkopplar samtliga arenden till regionens cheflakare. Kostnaderna har
sedan lange okat vilket har patalats flera ganger da den delen av namndens budget dver-
skridits. Regionfullmaktige har nu efter en skrivelse fran patientnamnden beslutat att
budgeten for stodpersoner i framtiden ligger helt skild fran de fortroendevaldas budget-
post.
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Héandelser och vardskador

Under aret har vi paborjat 16 handelseanalyser och gjort 41 internutredningar. Jamfort
med foregdende ar har antalet handelseanalyser halverats och antalet internutredningar
fordubblats. Antalet lex Marior har under 2019 fordubblats jamfért med féregaende ar.
Bakomliggande orsakar till fler inskickade anmalningar &r delvis en alltmer pressad
verksamhet med forsamrad kontinuitet och samverkan. Men det beror dven pa en kultur-
forandring med 6kad uppmarksamhet och transparens kring risk for vardskador.

Majoriteten av vara genomforda handelseanalyser och internutredningar rér forsenad di-
agnos och behandling. Bakomliggande orsaker som aterkommer ar bristande doku-
mentation och kommunikation, mellan medarbetare men dven med patient/anhdriga, lik-
som brist i teamarbete mellan olika kliniker och professioner samt handledning av oer-
farna kollegor. Vi ser att man har svart att tinka om nar ett diagnosspar &r paborjat, ofta
till foljd av ovanstaende faktorer. En arbetsgrupp har startats upp med anledning av
detta med ta fram en handlingsplan for att sprida kunskap och medvetenhet kring dia-
gnostiska svarigheter och ta fram stod/verktyg som kan anvandas i det dagliga arbetet.

Fram tom 2019 har det saknats metoder och arbetssétt for uppfoljning av genomférda
atgarder och dess effekter. | samband med inférande av den nya formen for patientsé-
kerhetsronder beslutades att stort fokus skulle laggas just uppféljning och utvérdering
av utforda atgarder.

Sammanstéllining 6ver &rendehantering 2019 ses i separat bilaga

Riskanalys

Overgripande riskanalyser med flera verksamheter involverade inom det patientnéra
omradet genomfors i mycket lag omfattning. Tva stycken évergripande riskanalyser
gjorts avseende inforande av NOVA och for 6versyn av SVF for cancer.

Det forekommer dock att mindre riskanalyser genomfors i verksamheten med uppdrag
av verksamhetschef. Under 2019 har ett tjugotal riskanalyser genomforts inom GDPR
projektet.

Mal och strategier for kommande ar

Nationella handlingsplanen for patientsakerhet kommer vara riktlinjen for utformande
av lokal strategi for patientsékerhet kommande ar. Handlingsplanen kommer att lyftas i
patientsakerhetsradet for diskussion hur vi integrerar pagaende patientsakerhetsarbete
med den nationella handlingsplanen
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Utbildning inom patientséakerhet

Fortsatta utbildningsinsatser om patientsakerhet for nyanstallda via
introduktionsutbildningen (grund samt yrkesspecifik)

Den grundlaggande utbildningen utékas med féreldsning om barnkonventionen
och hur vi ska forhalla oss till detta

Planering och uppstart av utbildningsinsatser for samtliga personal inom urinva-
gar, BHK, infarter, trycksar, lakemedelshantering och kommunikation

ProAct fortsatter vara ett obligatoriskt moment for lékare, sjukskoterskor och
underskaterskor/skétare. Framtagande av anpassad ProAct for barn under 18 ar

VRI
o Arbete enligt faststalld handlingsplan (se bilaga)
e Inforande av Grona korset som instrument for daglig riskbeddmning.
Trycksar
e Sarsamordnare kommer att fortsatta att traffa trycksarsombuden for utveckling
och uppfoéljning av forbattringsarbeten.
e Lokal matning kommer goras varannan manad. Uppehall juni-juli
e PPM trycksar en gang per ar
e Utbildning for nyanstallda sjukskoterskor och underskoterskor i trycksarspre-
vention (introduktionsutbildningen).
e Natverkstraffar med sarombud 4 ggr/ar
MJG

Sjukhusovergripande journalgranskning sker manadsvis.

Verksamhetsanknutna granskningar skots av varje verksamhet. Sekundérgransk-
ningar av identifierade VRI gors av journalgranskningsgruppen tillsammans med
cheflékare.

Specifika granskningar utifran behov

28



Likemedelsgenomgiangar (LMG)
e FOr 2020 planeras for ca 800 fordjupade lakemedelsgenomgangar i teammodell.

Nitverksarbete

o Cheflékarna fortsatter att delta i nationellt natverk
e Regional cheflékare deltar i den nationella samverkansgruppen

e Regional cheflakare och Patientsékerhetsstrateg deltar i den regionala
samverkansgruppen for Sodra sjukvardsregionen

o Patientsdkerhetsstrateg deltar i nationella moten i egenskap av representant i den
regionala samverkansgruppen.

o Patientsékerhetsstrateg ar kontaktperson gentemot NITHA

e Lokala traffar med resurser och ombud

Kommunikation/Dokumentation
Utbildning i Saker kommunikation fortsatter under 2020. Férutom ordinarie kurser sa
kommer utbildning att hallas pa olika enheter enligt samma modell som redan gjordes

2018. Utvardering av utbildningens effekt pagar.

Regionens IT direktor ska tillsammans med ber6rda chefer ta fram ett forslag pa upp-
drag till en forvaltningsgrupp for varddokumentation. Patientsakerhetsradet forslas att
vara remissinstans nar uppdragsbeskrivningen tas fram.

Forbittrad diagnostisk sikerhet
Arbete enligt handlingsplan, se bilaga

Struktur och kultur for att sprida lardomar inom organisationen
Patientsakerhetsronder &r inbokade pa samtliga kliniker inom sjukhusvarden. Fokus pa
uppfdljning av handelser, utredningar och anmalningar som intréffat inom enheten det
senaste aret med tonvikt p& genomforda forbattringar och larande. Aven diskussion
kring kultur och systematik kring aterkoppling av intraffade handelser. Vid ronden kom-
mer aven fragor om hur man arbetar med att sékerstalla kompetens hos olika yrkesgrup-
per.
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