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Inledning

Enligt Patientsidkerhetslagen (2010:659) kap 3 § 10 ska vardgivaren senast den 1 mars varje ar
uppritta en patientsikerhetsberittelse av vilken det ska framga

1. hur patientsidkerhetsarbetet har bedrivits under féregaende kalenderar,
2. vilka atgarder som har vidtagits for att 6ka patientsikerheten, och
3. vilka resultat som har uppnatts.
Patientsikerhetsberittelsen ska hallas tillgidnglig for den som Onskar ta del av den.

Syftet med patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att f6rbittra patientsakerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Oka risk-
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

Tillfrlitliga

_analys, och sakra
larande och systom och

utveckling
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Sammanfattning

Ambitionen har under 2025, liksom de senaste aren, varit att handlingsplanerna (den nationella
och den regionala) ska vara ledstjarna for patientsikerhetsarbetet bade pa central och
verksamhetsniva i Region Kronoberg. Bedémningen dr att vi till stor del lyckats med det.
Visionen for arbetet dr att uppna att en god och siker vard ska kunna erbjudas till alla Gverallt
och alltid. Regionen har som malsittning att reducera antalet vardskador. Narmare
Kronobergaren utgor grunden i den langsiktiga utvecklingen av hilso- och sjukvarden i
Kronoberg, Patientsikerhetsarbetet ska i grunden ocksa utgé fran denna overgripande strategi.

Flertalet av de omraden vi arbetat med kréiver arbetsinsatser 6ver tid och uthallighet vilket
bland annat mirks genom att manga insatsomraden aterkommer fran ar till ar.

Det finns omraden med goda resultat t.ex. andelen vardskador enligt Markérbaserad
journalgranskning (MJG). Genom att SKR avslutade sitt patientsakerhetsarbete sa férsvann
databasen f6r MJG men under 2024-2025 har IT hyjilpt till att bygga var egen databas varfor vi
nu kan redovisa data f6r 2025. Det dr bara ett mitt for inneliggande vuxna patienter inom
sjukhusvarden och ett begrinsat antal patienter men f6r den gruppen har det skett en
forbattring 6ver de senaste aren som Gverensstimmer med det forvintade resultatet utifran
vilka aktiviteter som varit aktuella under tidsperioden. Under senare delen av 2025 ser vi dock
en Okad andel vardskador uppmitta via MJG. Med hinsyn till det relativt laga antalet
mitpunkter sa behover detta utvirderas 6ver lingre tid fOr att dra nagra konkreta slutsatser.

Vi ser ocksé en stabil niva pa de matningar som avser foljsamhet till rutiner.

Det har arbetats med att forbattra strukturen kring klagomal men det arbetet har fortfarande
inte kommit tillrackligt langt for att man ska kunna géra en analys 6ver helheten.
Patientnimnden sammanfattar de 4renden som inkommer dit.

Vi har under aret fortsatt arbeta for att f6rbéttra vira utredningar av vardskada. De som
utbildades till analysledare under de senaste dren har gjort flera utredningar som analysledare.

En tydligare struktur i verksamheterna med skapandet av patientsikerhetsnitverk inom de
olika verksamhetsomradena har till stor del kommit pa plats under 2023 och fortsatt utvecklats
positivt under 2025.

Fortsatt arbete med att systematisera utbildning och kompetensutveckling inom patientsikerhet
béide f6r nyanstillda och medarbetare som varit i regionen 6ver tid. Planering har pabérjats for
utbildning riktad till chefer. En utbildning fran Socialstyrelsen utférdes som pilot f6r Hilso-
och sjukvirdensledningsgrupp under hésten och en forsta utbildning for forsta linjens chefer
har framtagits och ska hallas f6r forsta gangen under Q1 - 2026.

Patientsidkerhetsradet har omformats till Lokal samverkansgrupp med tydligare koppling till

kunskapsstyrningsorganisationen. En workshop om utredning av vardskada ordnades 1
december 2025..

Som slutlig sammanfattning sa pagar det mycket arbete i Region Kronoberg pa olika nivder och
omraden dir det mesta som gors har en positiv effekt pa sikerheten for vara patienter och
medarbetare.
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Grundlaggande forutsattningar for en saker vard

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

&

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr en engagerad och kompetent ledning och

tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla nivaer.

Projekt ledningssystem hilso- och sjukvarden.

Arbete med att ta fram ett 6vergripande ledningssystem f6r hilso- och sjukvarden pagir. Ett
ledningssystem ska stodja

verksamheterna i att uppna hog kvalitet genom dokumenterade processer och ett systematiskt
forbittringsarbete. Det fungerar som verksamhetens ramverk for hur arbetet organiseras, styrs,
t6ljs upp och utvecklas. Kvalitetsledning utgér den samordnande funktion som sakerstiller att
detta sker pa ett strukturerat och dndamalsenligt satt. Hélso- och sjukvéirden arbetar delvis
enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSES), men flera av dessa foreskrifter beror dven
verksamheter utanfor hilso- och sjukvirden och dr dirmed nira sammanlinkade med det

ledningssystem som omfattar hela Region Kronoberg,

Inforande av nytt I'T st6d for systematiskt kvalitets och patientsikerhetsarbete

Patientsikerhetslagen (PSL) och kraven pa ett systematiskt forbattringsarbete enligt SOSFS
20119 stiller tydliga krav pa att vardgivaren ska ha ett ledningssystem som sikerstiller att
kvalitet och patientsidkerhet f6ljs upp och utvecklas pa ett strukturerat sitt. Detta innebir att
risker, avvikelser, indikatorer, egenkontroller och forbittringsatgiarder maste hanteras

sammanhallet och vara sparbara 6ver tid.

Regionens Handlingsplan for siker vard utgdr den operativa styrningen for
patientsikerhetsarbetet. For att kunna f6lja upp handlingsplanen pa ett systematiskt och
tillfrlitligt satt behovs ett I'T-stod som ar just anpassat for kvalitets- och
patientsikerhetsarbete. Detta dr samtidigt en central del i utvecklingen av hilso- och

sjukvardens ledningssystem.

Hailso- och sjulvardens ledningsgrupp gav 2025 ett projektuppdrag att ta fram ett

IT -stéd anpassat till systematisk uppfoljning av kvalitets- och patientsikerhetsarbete. Valet att
vilja en produkt i Stratsys grundades pa att det 4r redan idag dr ett etablerat och vilkint
verktyg i organisationens I'T-milj6, vilket underlittar inférande, utbildning och anvindning,
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Projektmal:
Senast q2 2026 ska forsta versionen av KPA vara implementerad
Senast q2 2026 ska en forvaltningsorganisation med tydliga roller och ansvar finns pa plats

Forvantade effektmal:

e Gemensam struktur for att arbeta systematiskt med kvalitet och patientsikerhet

e Ha validerad data och allt samlat pa ett stille

o Oka forstielsen for systematiskt forbittringsarbete och dirmed uppfylla lagkraven som
vardgivare

e Vara ett I'T-st6d for att pa ett enkelt sitt Gverblicka, f6lja upp och analysera indikatorer,
risker, gora egenkontroller och ta fram forbittringsatgarder

e Resultat foljs upp pa alla organisatoriska nivaer

e Skapa transparens for att sprida lirande och ge 6kad moijlighet for beslutsfattare att
folja kvalitetsarbetet

e Skapa forutsittningar att analysera trender och monster Gver tid som indikerar brister

Projektgruppen startade upp sitt arbete direkt efter sommaren 2025. En referensgrupp
skapades fOr att fa ett linjeperspektiv, testa I'T-st6det innan implementering, och férankra
projektet i organisationen. Projektmal har f6ljts upp l6pande genom regelbundna méten,
strukturerade anvindardialoger samt analyser av aktiviteter, kommunikation och samarbete
kring implementeringen. De erfarenheter och den feedback som samlats in fran anvindarna
har dokumenterats och diskuterats i projektgruppen, vilket gjort det mojligt att snabbt
identifiera forbittringsomraden och direkt anpassa bade arbetssitt och tekniska l6sningar.
Malsittningen ar att all kvalitetsdata och indikatorer f6r patientsikerhet automatiskt ska samlas
in fran flera datakallor.

En viktig del av utvirderingen kommer vara att 6ver tid f6lja upp hur IT-stédet fungerar i
praktiken, dess anvindarvinlighet och dess f6rmaga att stddja ett strukturerat arbete med
kvalitet och patientsikerhet enligt SOSES 2011:9 och Patientsikerhetslagen.

Folktandvard

Uppfoljning av uppsatta mal sker 1 ars-, delarsrapporter, samt sirskilda dokument som
patientsikerhetsberittelse. Tandvardschefen har det Gvergripande ansvaret fOr att
patientsikerhetsarbetet bedrivs inom folktandvarden och f6ljer upp klinikernas arbete 1
samband med delars- och arsrapporter. Klinikcheferna ansvarar for att uppsatta mal for
klinikerna f6ljs. Patientsikerhetsgruppen ansvarar for pafyllnad av kunskap inom omradet
patientsikerhet, forbittringar inom patientsidkerhetsarbetet, coaching och st6d till
medarbetarna. Folktandvarden medverkar i Regionens Lokala Samverkansgrupp for
patientsikerhet. Cheftandlikare medverkar vid cheflikarméten dir allvarligare avvikelser fran
tandvarden diskuteras.

Medicinsk grupp tandvérd (motsvarar LPO inom kunskapsstyrningen) ansvarar for att ta fram
och forbittra riktlinjer och arbetsmetoder, samt att sikerstilla att Folktandvérdens riktlinjer
foljer tandvardens nationella riktlinjer. Medicinsk grupp tandvard arrangerar arligen en
obligatorisk utbildningsdag for legitimerad personal inom folktandvarden. Ar 2025 var fokus
pé vald i nira relationer, virdambitionsnivaer samt tandvardspersonalens roll i hanteringen av
vald mot édldre.
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Primérvarden

Under aret har ledningsgruppen fér Primirvarden forindrats med firre verksamhetschefer och
ett 6kat ansvar for avdelningschefer. Som en f6ljd av detta har en ny riktlinje tagits fram for att
tydliggora rollerna kring arbetet med patientsikerhet och avvikelser. Avdelningscheferna har en
tydligare roll i det dagliga arbetet och omhindertagandet av flertalet avvikelser medan
verksamhetschefernas roll blir att se storre monster, aterkommande hindelser och arbeta mer
strategiskt framat.

Under aret har Primédrvarden arbetat med att ta fram fokusomraden och aktiviteter kopplade
till detta. De omrdden som beslutats inom omradet Patientsikerhet och kvalitet stimmer val
overens med den regionala handlingsplanen och ger ett bra underlag for vilka omriaden som

behover prioriteras.

Patientsdkerhet finns som aterkommande punkt pa ledningsgrupper.

Cheflikare haller i MILA-moéten dar medicinsk kvalitet samt patientsidkerhet ar aterkommande

amnen

Psykiatri rehab hab
Specialistpsykiatrin har sedan tidigare en struktur dar nitverket for patientsakerhet pa kliniken

ar ett stod till ledningen. Ledningen kan ge uppdrag till nitverket och natverket har i uppdrag
att uppmirksamma ledningen pa relevanta fragor kopplat till patientsikerhet. Under édret har
nitverket fOrstirkts med tva representanter fran ledningsgruppen.

Under aret har patientsikerhetsarbetet inom Rehabkliniken, Habilitering och hjilpmedel
fortsatt att utvecklas med fokus pa struktur, delaktighet och lirande. Patientsikerhetsteamen
har sammantritt vid sex tillfillen med sarskilt fokus pa att tydliggéra
patientsikerhetsombudens roll och stirka mojligheten att lyfta patientsikerhetsfrigor bottom-
up fran verksamheternas APT till Patientsidkerhetsteamen och verksamhetens ledningsgrupp.

Rittspsykiatriska regionkliniken

Verksamheten har avsatt resurser for en kvalitetsorganisation bestiende av funktionerna:
cheflikare, chefsoverlakare, virdutvecklare, chefssekreterare, kvalitetsutvecklare och
kommunikator. Representanter som chefsoverlikare, cheflikare och vardutvecklare deltar dven
1 verksamhetens ledningsgrupp och patientsikerhetsarbetet ir en stiende punkt pa
ledningsgruppens moéten. Pa det sittet blir patientsidkerhetsarbetet en naturlig och sjalvklar del 1
verksamhetens ledning och styrning.

Sjukhusvard
Styrande dokument for patientsikerhetsarbetet dr den regionévergripande handlingsplanen for

Patientsidkerhet. En god och siker vard ska kunna erbjudas till alla verallt och alltid.

Aret dominerades av férberedelser infér framtidens sjukhusstruktur. Beslut fattades om att
infora en akutlikarorganisation, samla intensivvard i Vixjo, 6ppna intermedidrvard 1 Ljungby,
infora separata sjukhuschefer och flytta nattliga operationer till Vixjo fran 2026.
Verksamheterna har arbetat brett med att stirka beredskap, forbattra bemanning, minska
hyrberoendet, digitalisera arbetssitt (t.ex. inférandet av PDMS -Patient Data Management
System- pa anestesikliniken), utveckla vardplatser och 6ka tillgdngligheten.

Under aret har verksamhetsutvecklare samt patientsikerhetsstrateg triffat flertalet av
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avdelningschefer for dialog kring hur man ur ett ledningsperspektiv arbetar med
patientsikerhetsfragor.

Patientsidkerhet 4r numera en del av controllermotena i syfte att folja upp data samt kvalitet ur
ett patientsakerhetsperspektiv.

Overgripande mél och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

En god och siker vard ska kunna erbjudas till alla 6verallt och alltid. Regionen har som
malsittning att reducera antalet vardskador. Patientsidkerhetsarbetet ska omfatta samtliga halso-
och sjukvirdens verksamheter och dirmed underlitta patientens vig genom varden. (I detta
dokumentet inkluderas tandvarden i termen hilso- och sjukvard). Det ska finnas en tydlig
ledning och styrning av patientsikerheten pa alla nivder i organisationen.

Styrande dokument f6r patientsidkerhetsarbetet i region Kronoberg dr den regionévergripande
handlingsplanen for Patientsikerhet. Handlingsplanen avser hela Hilso- och sjukvirden och
inkluderar som redan papekats dven tandvarden. Fokus i handlingsplanen ar i forsta hand pa de
omraden som i nuldget bedoms som de strategiskt viktigaste och utgor de storsta
utmaningarna inom det évergripande patientsikerhetsarbetet 1 regionen, men inkluderar ocksa
pagiende arbeten som behover fortsatt fokus. Handlingsplanen galler f6r 2025-2030.

Region Kronobergs vision for patientsikerhetsarbetet: En god och siker vard ska kunna
erbjudas till alla Gverallt och alltid. Regionen har som malsittning att reducera antalet
vardskador.

Overgripande mil med handlingsplanen: Att forstirka Region Kronobergs
patientsikerhetsarbete till att omfatta samtliga hilso och sjukvardens verksamheter och dirmed

underlitta patientens vig genom virden

Respektive ledningsgrupp inom Hailso och sjukvéirden ska verka for att patientsidkerhet ir en
lika sjalvklar kontinuerlig punkt pa agendan som ekonomi och HR.

Organisation och ansvar

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

Enligt Patientsidkerhetslagen 2010:659 ar vardgivaren skyldig att bedriva ett systematiskt
patientsikerhetsarbete. Enligt beslut ska Region Kronoberg vara kvalitetsstyrt. For att
kontinuerligt och langsiktigt utveckla och sikerstilla vardens kvalitet ska vardgivare enligt
SOSF 2011:9 inritta ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Vardgivaren ska
ansvara fOr att det finns ett ledningssystem f6r verksamheten (3 kap 1§). Ledningssystemet
skall anvindas for att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet

Region Kronoberg faststiller i budget, verksamhetsplaner, policy och 6vriga styrdokument hur
detta ska ske. Uppfoljning av uppsatta mal sker i drsanalys, delars- och manadsrapporter samt

sirskilda dokument som patientsikerhetsberittelse och revisioner.

Hilso- och sjukvardsdirektor och hilso- och sjukvardens ledningsgrupp ér 6vergripande
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ansvariga for beslutat patientsikerhetsarbete. Verksamhetschefer ar ansvariga for att arbetet
genomfors i verksamheten.

Patientsidkerhet dr en del av kunskapsstyrningen och pa lokal niva finns en Lokal
samverkansgrupp -LSG- Patientsikerhet. Samtliga verksamhetsomraden ir representerade 1
LSG och regional cheflikare samt patientsdkerhetsstrategerna ar ordinarie medlemmar.
Verksamhetschef for Vardutveckling och kvalitet tillhor stabsfunktionen och ingar, liksom
regional cheflakare, i hilso och sjukvardens ledningsgrupp och delar sialedes ansvaret att bira
patientsikerhetsfrigor till/fran ledningsgruppen. Uppdragsbesktivning for LSG
Patientsikerhet revideras i nulaget.

Cheflikare har enligt delegationsordningen ansvar f6r anmilan av vardskador till Inspektionen
tor vard och omsorg. Inom Tandvirden innehas motsvarande ansvar av cheftandlikare, utsedd
av tandvardschefen.

Verksamhetsomradeschef for rittspsykiatri ansvarar for att utse anmalningsansvarig vid brister
1 sikerheten enligt SOSF 2006:9 7 kap. och att rutiner finns f6r anmalan.

Regional cheflikare ansvarar for att rutiner for avvikelsehantering och Lex Maria-anmalan har
utarbetats. Dessa faststalls av hilso- och sjukhusdirektor och gors kinda 1 verksamheten.
Patientsidkerhetsstrateg ansvarar for att samordna och koordinera den praktiska hanteringen av
lex Maria anmalningar

Chefsoverlakare har ansvar for ledningsuppgifter i fraga om psykiatrisk tvangsvard samt
isolering enligt 5 kap.

Inom Specialistpsykiatrin dr cheflikare enligt delegationsordningen anmilningsansvarig med
chefsoverlidkaren som backup vid dennes franvaro, fér anmilan om brister 1 sikerheten.

Inom Rittspsykiatrin dr det enligt delegationsordningen sidkerhetssamordnare som ér
anmailningsansvarig for anmilan om brister i sikerheten. Cheflikare ska alltid informeras om

anmalan

Smittskyddslakare ansvarar for smittskyddsarbetet i Region Kronoberg. Enligt
smittskyddslagen ska det finnas en smittskyddslakare i varje region med ett samlat ansvar for
smittskyddsarbetet i regionen. Smittskyddslakaren ligger organisatoriskt direkt understalld
hilso- & sjukvardsdirektéren men smittskydd utgor samtidigt en egen forvaltningsmyndighet.

Verksamhetschefer inom respektive verksamhet ansvarar for att ta kontakt med cheflikare vid
hindelser som bedéms som mojliga Lex Maria-drenden.

Regional Cheflikare ansvarar for organisation och rutiner f6r genomférande av
hindelseanalyser och riskanalyser. Patientsikerhetsstrateg ansvarar for att samordna och
koordinera den praktiska hanteringen av hindelseanalyser. Sikerhetsenheten samordnar
6vergripande riskanalyser. En Gversyn av riskhantering paborjades under 2024.

Cheflikare kan svara for vardgivaren till IVO och andra myndigheter i patientsikerhetsirenden
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eller utse annan att ansvara for vardgivarens yttrande.

Centrala patientsakerhetsorganisationen ansvarar for att regionen har en central
irendehantering av drende som delges av LOF (Regionernas 6msesidiga forsikringsbolag) eller
IVO (Inspektionen for vard och omsorg).

Verksamhetsomradeschefer och verksamhetschefer ansvarar for att beslutade férebyggande
atgirder vid identifierade risker genomférs och att dessa f6ljs upp. Verksamhetsomradeschefen
har i uppdrag att sikerstilla att ber6rda verksamheter inom ansvarsomradet bedrivs med god
kvalitet samt med patientsikerheten i fokus

En verksamhetschef ska enligt 4 kap. 2 § hilso- och sjukvardslagen (SFS 2017:30) sikerstilla
att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet i varden tillgodoses.
Verksamhetschefen har alltid det 6vergripande ansvaret for verksamheten. Verksamhetschefer
ansvarar for att informera patienter och anhériga om intriffade vardskador enligt kraven i 3e
kap. 8 § i Patientsidkerhetslagen.

Hilso- och sjukvardspersonalen ir enligt patientsikerhetslagen skyldig att medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet och bidra till att h6g patientsikerhet uppratthalls.

STRAMA verkar i samverkan mellan virdens olika delar f6r en rationell antibiotikaanvindning
och mot antibiotikaresistens. Malet 4r ritt antibiotika 1 ritt tid till ratt patient och att minska

onddig antibiotikaférbrukning,

Vardhygien ska ge stod till vardgivaren i arbetet med att sidkerstilla en vard av god kvalitet med
en god hygienisk standard savil i det langsiktigt forebyggande arbetet som vi akuta problem.
Malet ar att forebygga vardrelaterade infektioner och férhindra smittspridning,

Kliniskt triningscentrum (K'TC) ska samla utvecklings- och utbildningsaktiviteter inom
medicinsk och kirurgisk simulering samt lyfta icke-tekniska fardigheter for att 6ka kvaliteten
och sikerheten i patientarbetet.

En god sakerhetskultur

f@N
<.
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En grundlaggande forutsittning for en siaker vard ar en god sikerhetskultur. Organisationen
ger da forutsittningar for en kultur som frimjar sikerhet. Region Kronoberg har sedan 2019
en gemensam enkat for arbetsmiljofragor och patientsakerhetskultur. Enkiten innehaller fragor
kring HME (hallbart medarbetarengagemang) — och HSE (hallbart sikerhetsengagemang) — for
medarbetare som arbetar i verksamheter didr man har patientkontakt. Mitning gors tva ganger
per ar. Syftet med enkdten dr att fa en bild av den upplevda arbetssituationen, det héllbara
medarbetarengagemanget samt patientsikerhetskulturen pa arbetsplatsen. Genom att gora
mitningen i mindre skala, men oftare, finns det storre mojligheter att koppla detta till det
systematiska arbetsmiljéarbetet och patientsidkerhetsarbetet.

Mitningen under hosten innefattade aven fragor rérande diskriminering, sexuella trakasserier,
hot och vald och krinkande sirbehandling. Fragor som bygger pa friskfaktorer som bidrar till
att skapa goda arbetsplatser finns med i enkiten bade pa varen och hosten. Ett stodjande
material har tagits fram som kan anvindas pa enheterna vid hanteringen av resultaten for bade
HSE och HME.

Korsjamforelse gors mellan resultat f6r HME och HSE. Detta for att belysa sambandet mellan
de bada, se bild nedan. Sammanstillningen visar liksom tidigare ett tydligt samband mellan
arbetsmilj6 och patientsikerhet vilket bor beaktas vid diskussion om tex vardplatsfragor.
Patientsidkerhetskulturmitningen ligger pa totalen ungefir pa samma niva vid bada
mitningarna i ar, men vid héstens matning var resultatet for HSE-index 78,8 vilket var lite
hégre jamfort med mitningen hosten 2024. Spridningen i resultatet dr storre under hosten och
vi har fler verksamheter som ligger 1 den nedre vinstra kvadranten.
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Primirvarden

Patientsidkerhetsteamen lokalt har ofta lyfts som en viktig del for att 6ka medarbetarnas
medvetenhet om patientsidkerhet i vardagen och arbetet med teamen fortsitter da vi mirkt att
det stannat av pa flera enheter.

Pulsmitningarnas resultat tas upp och diskuteras pa varje enhet men dven pa 6vergripande niva
HSE har under aret 6kat nagot men det finns en stor spridning mellan enheterna och en tydlig
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samvariation med HME.

Patientsidkerhetskultur ér ett av de omraden som har identifierats som prioriterat att arbeta
vidare med 2020.

Psykiatri rehab hab
Journalgranskning med fokus pa kvalitet har genomfdrts som en del i det systematiska

patientsikerhetsarbetet inom Rehabkliniken, Habilitering och hjilpmedel. Avvikelser har varit
en stiende punkt vid samtliga méten och antalet rapporterade avvikelser har inte 6kat jamfort
med 2024 pga stingningen pa rehabklinikens slutenvard, vi ser dock en 6kad
rapporteringsbenigenhet och ett stirkt sikerhetsklimat.

Vidare har kvalitetsenheten initierat arbetet med kvalitetsrapporter pa enhetsniva som ett led 1
att stirka uppfoljning, lirande och forbittring

Folktandvard

Folktandvarden har en aktiv patientsikerhetsgrupp som bl a arbetar med planering och
utférande av triangelrevisioner.

Forum f6r odontologiskt ansvariga har skapats och dr aktivt i regi av chefstandlikare.
Uppfoljningen av Pulsmitningen gors pa klinikniva och i ledningsgruppen. Cheferna ges
forutsittningar att arbeta och fa stéd for att fortsatta bedriva virden med patientsikerhet i
fokus.

Rittspsykiatriska regionkliniken

Verksamheten har som mal att vara en lirandeorganisation och efterstrivar ett 6ppet
arbetsklimat dir misstag anvinds for att forbittra och utveckla verksamhetens
patientsikerhetsarbete. Medarbetare uppmanas att rapportera risker, tillbud och negativa
hindelser. Inkomna avvikelser lyfts och diskuteras pa arbetsplatstriffar utifran ett lirande och
icke skuldbeliggande forhallningssitt. Genomférda HSE- och HME-mitningar styrker
verksamhetens ambitioner om att vara en lirandeorganisation dir bl. a medarbetare vigar

samtala om sina misstag;

Sjukhusvard

Under aret har verksamheten fortsatt att uppvisa en stabil och god patientsikerhetskultur.
Medarbetare beskriver en hg medvetenhet kring risker, avvikelser och behovet av
forebyggande insatser. Patientsakerhet finns med som aterkommande punkt pa interna moten
och pa en del kliniker genom dialoger mellan professioner, vilket har bidragit till ett Sppet
klimat dar forbittringsbehov kan identifieras tidigt. Skillnaden 4r dock stor mellan kliniker
gillande denna fraga.

Ett tydligt fokus har lagts pa att stirka det gemensamma lirandet och att 6ka tryggheten i att
rapportera avvikelser. Detta har resulterat i en fortsatt utveckling av organisationens formaga
att forebygga vardskador.

Arbetet med HSE fortloper. Resultaten har presenterats pd patientsikerhetsronder med
respektive klinik, vilket har mojliggjort lokalt anpassade analyser och atgirder.
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Psykologisk sikerhet och teamarbete

Arbetet med psykologisk sikerhet har ffa bedrivits 1 form av féreldsning och workshop under
ledning av cheflikare inom flera avdelningar och kliniker. Material for anvindning pa t.ex. APT
finns 1 kompetensportalen.

Teamarbete och modellen med crew resource management (CRM) har utgatt ffa fran KTC och
ar central ddr 1 utbildningar och simuleringsaktiviteter. CRM introduktion finns dven som en
fristiende utbildning via kompetensportalen. Strategin i Region Kronoberg ir att
vidareutveckla teamarbetet inom alla verksamheter.

Adekvat kunskap och kompetens

Adekvat
kunskap och
kompetens

Primérvard
Kompetensforsorjningen fortsitter att vara en av primirvardens stora utmaningar och kommer
sa forbli 6ver overskadlig tid. Férdndrade arbetssitt dr ett maste.

Under aret har utbildning kring avvikelsehantering genomforts vid tva tillfallen f6r chefer och
MLA, bade fysiskt och digitalt. Deltagandet har varit stort och utbildningen har justerats
fortlopande efter de synpunkter som kommit in. Syftet med utbildningen har varit att 6ka
forstaelsen for hur avvikelser ska bearbetas och aterkopplas med férhoppningen att detta bade
ska leda till en 6kad bendgenhet hos medarbetarna att skriva avvikelser ndr man kinner att det
fyller ett syfte men ocksa att fa en bittre 6vergripande bild av omraden f6r avvikelser inom
VO-omradet genom bittre bearbetning,

Under aret har det genomforts en utbildning i patientsikerhet for fysioterapeuter med fokus pa
diagnostisk sikerhet. Aktuella fall fran avvikelser anvindes i avidentifierad form som grund for
grupparbeten.

Vid arbetet med framtagandet av aktiviteter for varje identifierat fokusomrade engagerades
medarbetare frin verksamheterna och tanken ar att detta ska tjdna som modell f6r fortsitt
arbeta for att sikerstilla bred férankring och delaktighet i framtida forbéttringsarbeten.

Psykiatri, rehab, hab
Flera av cheferna inom Specialistpsykiatrin kommer att ga regionens utbildning i

patientsikerhet f6r chefer. Inom Rehabkliniken, Habilitering och hjilpmedel har
synergihanteringsprocessen setts over i sin helhet. Kvalitetsenheten har i detta arbete fatt en
tydlig roll, bland annat avseende bedémning av om vardskada har intriffat samt stéd i den
fortsatta hanteringen. Arbete med att skapa ett analysteam har paborjats med ambitionen att pa
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sikt bygga en bredare analyskapacitet med fler analysledare. Patientsikerhetsombuden ska
successivt kunna inga i analysarbetet samt fungera som stdd till avdelningschefer 1 analys av
avvikelser pa enhetsniva. Verksamhetsomradeschefen har gatt en utbildning anordnad av
socialstyrelsen kring patientsikerhet f6r hogre chefer.

Rittspsykiatriska regionkliniken

Verksamheten arbetar aktivt med att synliggora den rittspsykiatriska virden genom att foreldsa
pé universitet och hégskolor samt visa upp verksamheten pa bl a sociala medier.
Rekryteringsplattformen ar framforallt studenter fran vardgymnasium, universitet och
hégskolor med vardutbildning. En forutsittning for att arbeta pa toppen av sin kompetens ar
en god introduktion. Ar 2022 utformades ett nytt introduktionsprogram for
omvardnadspersonal, under 2024 har introduktionsprogrammet uttkats till att omfatta likare.
Under ar 2025 sa har det tagits fram ett nytt introduktionsprogram fér sjukskoterskor.
Verksamheten har genomgadende ett lagt deltagande pa de regiongemensamma
patientsikerhetsutbildningarna, dirav kommer samtliga introduktionsprogram att revideras
under ar 2026 for att fa en bittre foljsamhet.

I syfte att sakerstilla viss kompetensutveckling inom verksamheten har kliniken egna utbildare
inom missbrukskartliggningar och riskbedémning;

For att implementera forbittringar och/eller férindringar i verksamheten har funktioner som
kvalitetsutvecklare fatt projektledarutbildning och kunskap i forbittrings- och
torindringsarbete. Hindelseanalyser, internutredningar och myndighetsbeslut informeras och
kommuniceras pa ledningsgruppens moten for att spridas till arbetsplatstriffar.

Folktandvard

Nya medarbetare i Folktandvarden gar ett introduktionsprogram dir Grundliggande
utbildning i patientsikerhet ingar. Nya chefer och samordnare far dven en enskild utbildning pa
Folktandvardens kansli, dir ingar bland annat en genomging av hur Folktandvarden arbetar
med patientsikerhet och en genomgang av avvikelsehanteringssystemet Synergi.

For att som tandlakare vara delaktig av jourverksamheten sa ska vederborande arbetat kliniskt i
minst tva ar. Infér arbetet pa jourverksamheten sa finns en obligatorisk utbildning som ska
genomfoéras av samtliga deltagande tandldkare. Folktandvarden har en handledningsklinik pa
Folktandvarden Linné, dir nya tandlidkare under sitt fOrsta ar kan fa teoretisk och praktisk

handledning av en aldre kollega.

Under 2025 har tva kliniker bedrivit vardutvecklingsprojekt med hjilp av SKaPa. De
grundlidggande syftena med SKaPa dr att forbittra och utveckla vardens kvalitet och
behandlingsresultat for savil sjukdomsférebyggande som sjukdomsbehandlande atgéirder
avseende tandsjukdomarna karies och parodontit. SKaPa ska ocksa bidra till vardutveckling
inom tandvarden, stédja vidareutveckling av nationella riktlinjer och ge underlag f6r
forskning,2025 har vi haft tillgang till den gemensamma kompetensutvecklingen i S6dra
Regionen - KUS. Ett samarbete med folktandvards organisationerna i Region Kalmar,
Blekinge, Halland, Kronoberg och Skane.
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Sjukhusvard
Sjukhusvirden har haft positiv utveckling under 2025. Genom satsningar pa arbetsmiljo,

introduktion och mentorskap har personalomsittningen minskat. Verksamheterna har lyckats
behalla och rekrytera fler. Utmanande vakans problematik, resultatlosa rekryterings f6rsék och
hyrberoende dr dock fortsatt forekommande inom flera specialist omraden.

Lakarbemanningen pa jourtid ér fortsatt beroende av undantag fran reglerna om dygnsvila.

Sommarplaneringen har samordnats av ledningsgruppen och utvirderingarna visar att
sjukhusvarden har kunnat bedrivas enligt plan. Medarbetarna har fatt semester och visat pa
flexibilitet och vilvilja till att I6sa bemanningen.

Manga arbetsplatser har arbetat med friskfaktorerna pa olika sitt under dret. Arbetsmiljon har
framfor allt f6r medarbetare och chefer 1 vistra linsdelen paverkats av forslag och beslut om
torindrat vardutbud och organisering av sjukhusvarden. Det har bl a handlat om oro f6r
patientsikerheten, samarbetskulturen mellan sjukhusen, kompetensférsorjningen av likare och

otydlig styrning,
Implementering

Under 2025 har ett behov av forbittrad kompetens inom implementering identifierats och
under 2026 kommer en grupp fran Utbildning och lirande samt cheflikare att paborja ett
strategiskt arbete for att skapa kompetens och stéd 1 implementeringsfragor. I denna fraga har
kontakt tagits med Region Stockholm..

Verksamheterna har kommit olika langt med att utveckla sina kompetensforsorjnings planer i
enlighet med regionens kompetensférsorjnings strategier. En projektgrupp har tillsatts for att
utveckla sjukhusvardens 6vergripande kompetensférsorjnings plan.

Patienten som medskapare

>4}
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PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patientens berittelse och kunskap om hens behov och resurser dr avgorande for att varden pa
alla nivaer ska kunna méta upp dessa. Nir en patient fitt god och individuellt anpassad
information om sin vard och behandling samt eventuella risker kan hen bidra till att identifiera
och uppmirksamma avvikelser som behover dtgirdas. Om patienten eller dess nirstiende ar ett
barn ska barnets basta beddmas och beaktas utifran mognad och édlder.
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Egenmonitorering

Med egenmonitorering blir patienten medskapare av sin vard, far en 6kad kunskap, kinner
trygghet och ges storre mojlighet att fa kontroll och delaktighet i sin vardprocess.
Vardpersonalen kan arbeta mer férebyggande, vilket skapar forutsittningar f6r en 6kad
vardkvalitet och en battre arbetsmiljo. Akuta och oplanerade vardbesok kan undvikas och

vardens kompetenser och resurser kan nyttjas pa ett battre sitt.

Upphandling av teknisk utrustning blev klar och avtalet paskrivet under forsta kvartalet 2025.
Efter det har flera diagnosspecifika arbetsgrupper kunnat startats upp med bland annat
utbildning f6r medarbetare och framtagande av rutiner. Leveransen av det upphandlade
systemet for egenmonitorering ir emellertid forsenat och nytt leveransdatum ar dnnu inte satt.
Diremot har vi nu beslut pa att breddinféra egenmonitorering av astma pa vuxna inom
primarvarden i ett annat egenmonitoreringssystem. Under forsta kvartalet kommer chefer att
informeras och vardpersonal som arbetar med patienter med astma att utbildas.

Infor uppstart av egenmonitorering har en riskanalys gjorts utifran patientsidkerhetsperspektiv.
Analysteamet var multiprofessionellt med bred av erfarenhet och dven patient/ nirstiende
ingick i analysteamet. Riskanalysen gjordes for att identifiera eventuella patientsidkerhetsrisker
infor inférande av egenmonitorering, Tva risker utmarkte sig med nagot hogre poang och
allvarlighet,

1. risk for att patienter justerar sin behandling utifrin matvirden pa egen hand utan att
konsultera vardpersonal
2. risk for otydlighet i patientansvar och virdens ansvar

Analysteamet lyfte fram vikten av att sidkerstilla att patienterna har forstatt varfér och hur
egenmonitorering ir av godo for deras vard samt ansvarsfordelningen. Tydlig och enkel
kommunikation och dokumentation dr visentlig for att det ska vara maoijligt.

Invanartjinster

Nytt stod- och bebandlingsprogram

Regionen har i samarbete med Regionalt cancercentrum utvecklat ett digitalt stéd- och
behandlingsprogram inom cancerprehabilitering som ska anvindas 1 hela landet. Programmet
ger en jamlik tillgang till prehabilitering i hela landet. Ger patienten stéd under tiden mellan
diagnos och behandlingsstart med fokus pa tankar, kinslor och reaktioner, matvanor, fysisk
aktivitet och trining och levnadsvanor som tobak och alkohol i samband med en
cancerdiagnos. Programmet ger forbittrade forutsattningar for patient, nirstiende och
vardpersonal.

Remisstatus pa 1177

Invinarna kan nu f6lja status pa remisser via 1177 journal. Status kan f6ljas pa vardbegiran,
konsultationsremiss och rontgenremiss vilket stirker patientens delaktighet och egenkontroll i
vardprocessen.

Digital kommunikation

Nya arbetssitt har inférts som innebir att varden ska informera patienten att i f6rsta hand ta
del av sin journalinformation via 1177 journal. Kommunikationen sker snabbare, sikrare och
ger mojlighet f6r patienten att vara mer delaktig i sin vard och behandling. Det minskar risken
tor f6rdrojd vard och informationsbortfall och 6kar sparbarhet och ansvarstagande.
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Nationell patientenkit (NPE)
NPE ir en sa kallad PREM-enkit (Patient Reported Experience Measures) och miter
patientrapporterade upplevelser av virden och genomfors via SKR. For att frimja ett Okat

fokus pa patientndjdhet har Hilso- och sjukvirdens ledningsgrupp beslutat att NPE ska
genomforas 1 alla verksamheter varje ar samt att enheterna ska anvinda resultaten som
underlag till sina forbittringsarbeten. Det har dven lagts till i vardvalsspecifikationen for
primarvard. En del av NPE har aven lagts in 1 Hilso- och sjukvardsnimndens
verksamhetsplan. Exempelvis har man valt ut tva dimensioner som ska férbittras under
verksamhetsaret.. Det har dven lagts till i vardvalsspecifikationen for primirvard. Stédmaterial
tor arbetet med NPE har tagits fram under aret och publicerats pa Vardgivarwebben.

Satsning pa "Vad ar viktigt for dig?”

I borjan av juni varje ar uppmarksammas internationella ”Vad ar viktigt f6r dig?”’-dagen i 6ver
50 linder. Dagen syftar till att uppmuntra meningsfulla samtal mellan medarbetare inom skola,
vard och omsorg och personer de méter. For halso- och sjukvarden handlar det om att i varje
moéte flytta fokus till till patientens individuella férutsittningar, f6rméagor och behov.

Under 2025 har forslag till en gemensam strategi for hallbar utveckling av hilsa, stéd, vard och
omsorg i Kronobergs lin 2026—20306 tagits fram, att ta avstamp i frigan "Vad ir viktigt f6r dig"
ar inkluderat i strategins foreslagna malbild

Region Kronoberg satsar dven pa kommunikationsinsatser som forstirker den nationella
uppmairksamhetsveckan. Under 2025 genomférdes redaktionella insatser med fokus pa positiva
patientupplevelser samt dialog material f6r medarbetare. Beslut har fattats om breddade
kommunikationsinsatser kommande ir.

Folktandvard

Under 2025 fram till 31 augusti sd har Folktandvarden fortsatt skickat ut en patientenkit efter
tandvardsbesok via sms. Enkiten kommer frin "key for care". Frigorna har valts ut av en
referensgrupp 1 Folktandvarden dir patientsiakerhet deltagit. Resultatet redovisas vecko- och
manadsvis till klinikledningarna. Ledningsgruppen har arbetat med resultatet och tagit hem
torbattringsarbete till klinikerna.

Samtliga patienter med nirstiende ges mojlighet att delta i hindelseanalyser och
internutredningar i form av att bli intervjuad och/eller genom att skriva ner sina upplevelser i
samband med hindelsen. Patienterna gors delaktiga i sin vard nir den planeras f6r den enskilde
individen. Vi har med patienten som medskapare nir vi planerar vad virden ska innehalla.

Primirvard

Patientmedverkan 1 det mer 6vergripande utvecklings- och patientsidkerhetsarbetet ér
fortfarande bristfilligt. Diremot ar det en sjilvklarhet att patient och/eller nirstdende tillfrigas
och informeras vid utredning av enskilda hindelser.

Arbetet med dokumenterad 6verenskommelse 1 primédrvarden gar sakta framat men i allt f6r
lingsamt tempo. Mer arbete krivs for att forbattra mallen och underlitta f6r medarbetarna.

Psykiatri rehab hab
Specialistpsykiatrin har som mal att alla patienter ska ha en vardplan i form av patientkontrakt.

Denna ska géras ithop med patienten. Enligt markorbaserad journalgranskning har 80% av
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patienterna en vardplan vilket ar en liten 6kning jamfort med 2024 da 77% av patienterna hade
vardplan. Alla patientkontrakt dr dock inte uppdaterade enligt plan vilket dr ndgot som behover
forbattras framéver. Uppfoljining sker genom journalgranskning,

Nir det galler systematiskt kvalitetsarbetet har Specialistpsykiatrin bade patientforum inom
slutenvarden samt Vooglers inom barn-och ungdomspsykiatrin. Tva tydliga metoder som
bidrar till patientmedverkan pa flera plan.

Inom Specialistpsykiatrin finns en arbetsgrupp/referensgrupp som kallas ”Resursgrupp
psykisk hilsa”, resurspersoner har patienterfarenhet samt erfarenhet av aterhdmtning, De
bidrar med sin erfarenhet och kunskap i olika sammanhang inom verksamheten tex. i vara
grupper: ADHD-grupp, Bipolira skolan, depressionsskolan, triningsgrupper for patienter etc.

Sedan nagra ér tillbaka foreldser dven resurspersoner for sjukskoterskestudenter i termin 4 och
6. Resurspersonerna bidrar med ett inifranperspektiv, hur dr det att vara patient inom
psykiatrin. Studenterna far aven kunskap kring bemotande samt teoretiska kunskaper kring
diagnoser. Resurspersoner deltar dven med sin erfarenhet och kunskap i olika forskningsprojekt
och utbildningstillfallen inom verksamheten.

Inom barn- och ungdomshabiliteringen har Vooglerstriffar genomforts en gang per termin.
Vooglers dr unga vardutvecklare med egen erfarenhet av habiliteringen och bidrar till att stirka
barns och ungas delaktighet i patientsikerhetsarbetet. Under dret har fokus varit pa
information till barn och ungdomar i samband med och efter besok, med betoning pa
aldersanpassning, forstaelse och maojlighet att minnas vad som gjorts och planerats.Barnens
synpunkter har tillfért kunskap och perspektiv som personalen inte alltid uppmirksammat,
bland annat kring hur information upplevs, forstas och anvinds. Dialog har dven forts kring
material om diagnoser 1 syfte att utveckla tydligare och mer enhetlig information som stédjer
trygghet och siker vard. Framéver planeras en liknande grupp med foréldrar vars barn har en
funktionsnedsittning;

Rittspsykiatriska regionkliniken

Pi vardavdelningarna bjuds samtliga patienter in till att delta pa patientforum 1ggr/man.
Patientforumen haélls av en utomstdende samtalsledare (ej anstalld pa kliniken) med en egen
erfarenhet av psykisk ohilsa. Samtalsledare ir utbildade i metoden via NSPH Skane. Vid
forumen deltar endast patienter, samtalsledare och avdelningschef, ingen Gvrig vardpersonal
nirvarar. Patienterna viljer sjilva vad de vill ta upp f6r diskussion/forslag pa forumen,
mestadels dr det fragor/forslag om aktiviteter, bemotande, regler, mat, miljén och upplevelser
pé avdelningen

Patientenkit med mer 4n 58% deltagande genomférdes sommaren 2025. Resultatet av enkiten
uppvisar att 88% av verksamhetens patienter som deltagit 1 enkidtundersékningen, delvis och
till stor del, har fértroende f6r personalen, att 96% av verksamhetens patienter, delvis och till
stor del, upplever att de blir bra bemétta av personalen, att 82% av verksamhetens patienter,
delvis och till stor del, upplever att de kinner sig delaktiga i sin vard och behandling och att
86% av verksamhetens patienter, delvis och till stor del, upplever att varden ar till hjilp f6r
dem.

Raittspsykiatriska regionkliniken har bjudit in Patientnimnden och Stédpersoner till
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informationstraff. Utvirdering av Stodpersonernas upplevelse av informationstriffen pavisar
att storre antalet stodpersoner dr néjda och upplever informationstriffen som vilorganiserad
och givande. Forslag pa 6nskemal om innehall pa framtida informationstraffar har inkommit

och dessa kommer ligga till grund for planering av framtida triffar.

Sjukhusvard

Ett fortsatt utvecklingsomrade dr att forstirka patientmedverkan i det systematiska
patientsikerhetsarbetet. Aven om vissa enheter har arbetat aktivt med att involvera patienter
och nirstaende finns ett behov av att utveckla mer strukturerade och enhetliga metoder. En
6kad och mer systematisk patientmedverkan bedéms kunna bidra till hogre kvalitet i
riskbedomningar, anpassade forbattringsatgarder och ett mer personcentrerat arbetssatt.

Samtliga patienter och nirstaende erbjudas att medverka vid hindelseanalyser samt

internutredningar i form av antingen intervju eller skriftlig redogérelse.

Arbetet med dokumenterad 6verenskommelse 16per pa. klinikerna har kommit olika langt.
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Agera for saker vard

Oka kunskap om intriffade vardskador

Andel vardskador inom somatisk slutenvard for vuxna

MJG anvinds for att identifiera skador inom somatisk vuxenvard pa sjukhus respektive
psykiatrisk vard. Metoden limpar sig aven vil fOr att granska utvalda omraden dir man tror sig
kunna hitta dmnen fo6r forbattringsarbeten. Inom somatisk vuxenvard granskas 28 stycken
slumpvis utvalda patientjournaler varje manad av ett granskningsteam. Resultatet sammanstills
enligt modellen rullande 12 manader. Varje matpunkt visar summan av de senaste 12
manadernas mitningar..
Mal: Forekomst av virdskada ska ej 6verstiga 4%
Resultat:

Vardskada

Skadans undvikbarhet (3-4)
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Analys av resultat: Antal granskade journaler per tillfille dr lagt och en vardskada far darfor
ganska stor effekt pa resultatet, det beh6éver man ha med 1 analys av resultat. Emellertid ser vi
en tydligt uppatgaende trend under 2025, framf6r allt senare delen av aret da vi gar 6ver
malvirdet. Vardrelaterade infektioner, framfor allt urinvigar, dr den vanligast skadan som
identifierats vid journalgranskning under éret, ingen av dessa har lett till f6rlingd vardtid.
Andel riskbedémda patienter, snittvirdet, under perioden september-oktober lig pa 58-62%.
Tittar vi pa andel utlokaliserade patienter under dessa manader ser vi en liten topp vilket kan
péaverka det preventiva arbetet med tex riskbedémningar men ocksa f6ljsamheten till riktlinjer.
Riskbedémning och foéljsamhet till riktlinjer utgér en viktig del i det preventiva arbetet for att
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térhindra vardskador inom slutenvarden. .

Atgirder: Idag krivs manuell handpaliggning att ta fram resultat vilket 4r tidsédande.
Framéver kommer arbete med korsjamforelser underlittas. Projekt pagar med automtisk
generering av alla resultat kopplat till patientsakerhetsindikatorer till ny produkt f6r uppfoljning
1 Stratsys. Vi behover ta ett krafttag kring riskbedomningar som en del av det preventiva
arbetet, fragan ér redan nu aktualiserad och planering pagar. Arbetet med urinvagar behover
fortsitta for att fa ner frekvens av vardrelaterade infektion kopplade till KAD och 6verfylld
blasa.

Uppféljning av atgird: Ett nytt I'T-st6d kommer implementeras q2 2026 med syfte att
underlitta och samla all uppfoljning kopplad till kvalitet och patientsikerhetsarbete pa ett stille.
Denna 16sning mojliggdr en enhetlighet och transparens genom hela organisations tridet fran
enskilda medarbetare till beslutsfattare och politiker. Analys av resultat pa aggregerad niva
kommer f6ljas av den centrala Patientsikerhetsorganisationen och LSG Patientsikerhet.

Andel vardskador inom psykiatrisk vard
Mal: Inom Specialistpsykiatrin Vuxna granskas journaler sedan nagra ar tillbaka. Malet dr att

granska 10 journaler per manad,.

Resultat: 2025 finns resultat enbart resultat fran forsta halvaret. Da granskades 38 journaler,
vilket dr firre 4n de senaste aren

Analys av resultat: Ingen vardskada har hittats. Antalet vardskador ligger pa en jamn niva.

Sedan granskningarna startade har antalet vardskador per ar legat mellan O och 1.

Vid granskning far man ocksa fram sk kvalitetsmarkérer. De vanligaste inom
specialistpsykiatrin i Kronoberg ar:

* Oplanerat besok pa psykiatrisk akutmottagning
* Somatiskt status saknas vid inskrivning 1 slutenvard
. Aterinskrivning inom 30 dagar

Under 2023 6kade andelen patienter dir man inte genomfort somatiskt status vid inskrivning i
slutenvard. Detta aterspeglades dven i avvikelser dir det inkommit ett antal angdende bristande
somatiskt omhindertagande av patienter. Trenden under 2024 var nedatgaende. Antalet
markorer minskade manad for manad. Under forsta halvaret 2025 har minskningen dock
stannat av. Trots forbittring ar det den nist vanligaste markéren. Aterinskrivning inom 30
dagar har seglat upp som den tredje vanligaste markéren.

Atgirder: Under 2026 kommer journaler fortsatt granskas enigt vedertagen metod. Lokal
databas idr framtagen i samverkan med I'T-enheten och Rittspsykiatrin. Databasen gar 1 drift
Q1 2026.

Uppfoéljning av atgird: Ett nytt I'T-st6d kommer implementeras g2 2026 med syfte att
underlitta och samla all uppfdljning kopplad till kvalitet och patientsikerhetsarbete pa ett stille.
Forhoppningen ér att resultat fran granskningen ska kunna 6verféras fran databasen till det nya
IT stédet.

Central irendehantering

e [ex Maria,

e VO (Inspektionen for vard och omsorg)
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e LOF (Regionernas émsesidiga forsikringskassa)

Mal: Region Kronoberg ska ha en central drendehantering f6r patienter och nérstiendes
anmilningar till LOF och IVO for att sikerstilla en snabb och korrekt hantering och
mojliggora analys pa aggregerad niva. Samtliga hiandelser som kommer till vardens kinnedom
via IVO eller LOF ska analyseras av berérd verksamhet. En beddmning avseende vardskada
ska gbras. Om vardskada foreligger ska en orsaksanalys goras och dtgirder foreslds. Alla
inkomna drenden ska skickas for kinnedom till cheflikare. Hindelser som medfort allvarlig
vardskada eller risk for allvarlig vardskada ska anmilas enligt lex Maria. Det dr cheflikare som
beslutar om en hindelse ska anmilas enligt lex Maria och om hindelseanalys eller
internutredning ar lampligt.

Resultat:

2025
2024
2023
2022
2021
2020

2019

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

LOF IVO drende med kritik IVO anmélan om fel i varden  m Lex Maria

Analys av resultat: Antalet irenden frin LOF ligger ligre in 2024 och nirmar sig nu nivan
fére pandemin. Majoriteten av de drenden som anmilts under 2025 avser hindelser kopplade
till produktionsiren 2025 och 2024 men det finns dven ildre skador som anmalts. Av de LOF-
irenden som inkom 2024 har ersittning beviljats i 43% av drendena motsvarande en summa pa
8 129 864 kronor, 12 drenden saknar fortfarande beslut. I nuldget kan ingen komplett
sammanstillning goras f6r 2025 ars drenden, da majoriteten fortfarande dr under behandling
hos LOF. Férst under 2026 kommer vi kunna se hur stor andel som beviljats ersittning och
den totala summan.

Arenden dir IVO sjilva initierar en utredning ligger pa en mycket lig niva 2025 — den ligsta
sedan vi borjade folja statistik f6r denna typ av drende. Det dr svart att dra nagra sikra
slutsatser av detta. Det vi vet dr att IVO genomgir en omfattande omorganisation och f6r
nirvarande har mycket langa handliggningstider, vilket méjligen kan paverka inflodet till
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regionen, men detta ir enbart spekulativt.

Under 2025 har internutredningar fortsatt att vara den vanligaste utredningsmetoden, men
skillnaden mot handelseanalyser har minskat. Totalt genomférdes 13 internutredningar och 10
hindelseanalyser. Bade internutredningar och hindelseanalyser har lett till lex Maria-
anmilningar, men langt ifran alla utredningar resulterar i en sidan anmilan. Diremot har
samtliga utredningar lett till férbéttringsatgirder, vilket dr en styrka i vart systematiska
patientsikerhetsarbete.

Tillgangen pa utbildade analysledare enligt hindelseanalysmetoden ar fortsatt ojimn och
begrinsas av att inte alla som utbildats har arbetat aktivt med analyser. Detta har medfort att
behoriga analysledare periodvis belastats hart. En positiv utveckling ér att flera nya analysledare
kommer att utbildas under 2026, vilket ger forutsittningar for ett mer robust system framdver.

Kvaliteten pa utredningarna har verlag forbittrats. Vi har blivit mer noggranna med att
balansera centrala och verksamhetsnira utredningar och att héja analyskompetensen. Trots
detta finns skillnader i kvalitet mellan olika verksamheter, vilket ibland kriver kompletteringar
initierade av cheflakare eller patientsidkerhetsstrateg — sdrskilt infor lex Maria-anmalningar dir
utredningen maste uppfylla vissa kvalitetskrav innan den skickas. Denna noggrannare
granskning har medfort firre kompletteringskrav fran IVO, vilket ar ett tydligt kvalitetsmatt.

Antalet lex Maria-anmalningar 2025 ligger i paritet med 2024, 19 st ar 2025 jamfort med 17 ar
2024. Region Kronoberg har ligst antal anmalningar per 100 000 invanare (14,3) 1 landet. Detta
vacker fragan: dr vi bast eller simst pa att identifiera, utreda och foérebygga allvarliga
vardskador? Svaret dr inte sjdlvklart. Det kan bero pa att hindelser inte uppmirksammas eller
registreras, eller att vi haft farre allvarliga hindelser. Svarigheten att i stunden bedéma om en
hindelse ar en misstinkt allvarlig vardskada ar en kind utmaning, Oavsett sa kostar vardskador
pengar. Skattade kvalitetsbristkostnader kopplade till 2025 ars lex Maria drende uppgar till

ca 1, 3 miljoner. Sett ur ett samhillsekonomiskt perspektiv, dir man dven tittar pa Value of Life
Lost (VLL), bestaende invaliditetsersittning med potentiellt inkomstbortfall blir summan
betydligt hégre, runt 18 miljoner kronor.

Atgirder vidtagna 2025:

e Digitalisering av férsikringsirenden och journalhantering
Overgang fran pappersbaserad hantering till digital 6verfring av journalunderlag till
LOF via plattformen IJUS. Detta har minskat pappersforbrukningen med cirka 60 kg
per dr, reducerat behovet av 600 kuvert och sparat portokostnader pa cirka 54 000 kr.
e Ny drendetyp i avvikelsesystemet
Implementering av en sirskild drendetyp for patientsikerhetsirenden kopplade till
IVO, LOF och lex Maria, med krav pa orsaksanalys och bedémning av patientskada.
e Revidering av grundliggande patientsidkerhetsutbildning
Utbildningen har uppdaterats med fokus pa processen “avvikelse #ill lex Maria”

Planerade atgirder 2026:

e Under 2026 kommer fler medarbetare utbildas till analysledare och det kommer dven
bli en reaktivering av vissa av de medarbetare som tidigare dr utbildade men som inte
deltagit aktivt de senaste aren.
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e Utbildning for chefer i patientsikerhet vilket inkluderar tydliggérande av lex Maria-
processen, avvikelsehantering, prioritering av utredningar, tidsramar, aterféring och
ledningsansvar. Utgar fran Socialstyrelsens Kompetensomraden i patientsidkerhet

e Digitala utbildningar f6r medarbetare som deltar i utredningar. Utgar fran
Socialstyrelsens Kompetensomraden i patientsikerhet

Uppféljning av atgirder: For att sikerstilla att de atgirder som genomférs inom
patientsikerhetsomradet ger 6nskad effekt och uppfyller satta mal kommer Region Kronoberg
att infora ett nytt I'T-stod for strukturerad uppfoljning, Under 2026 implementeras en ny
produkt 1 Stratsys som ska stodja det systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet. Denna
16sning blir ett gemensamt verktyg f6r hela organisationen och méjliggér en enhetlig och
transparent uppfoljning av atgarder kopplade till tex indikatorer, gjorda utredningar och
egenkontroller— synlig for beslutsfattare, medarbetare och politiker.

Vardrelaterade infektioner -VRI

Mal: Malsittningen ar att forekomsten av VRI ska vara lig men ett riktvirde saknas vad som ar
en rimlig niva. Framforallt behover vi i forsta liget bestimma ett riktvirde kopplat till VRI som
uppstar inom regional sjukhusvard.

Resultat: Forekomst av vardskador har under 2025 mits med tva olika metoder, enligt MJG
och via infektionsverktyget.

Farekomst av V'RI enligt Markirbaserad journalgranskning- MG somatisk slutenvard for vuxna
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Analys av resultat: Det dr endast vardrelaterade infektioner som uppstatt under vistelse pa
sjukhus, vuxenvird som ingar i M]G- matningen. Resultaten fran infektionsverktyget
inkluderar all sjukhusvard, akutkliniken exkluderad. Det finns en diskrepans mellan det bada
resultaten vilken delvis kan bero pa att man med metoden MJG granskar journaler i efterhand,
dvs har facit 1 hand och da kan faststilla om det var en VRI eller ¢j. I infektionsverktyget gors
valet VRI nir man ordinerar antibiotika, vilket ibland kan géras pa indikation utan att det finns
prover klara som verifierar att det dr en infektion. Om antibiotika sitt ut for att man inte
kunnat faststilla en infektion sa ligger VRI registreringen kvar. Detta dr nagot som ddremot ses
vid journalgranskningar. Framéver behéver man besluta om malniva f6r VRI och en
mitmetod, forslagsvis Infektionsverktyget.

Vanligast férekommande VRI enligt infektionsverktyget, dr infektioner i urinvigar, olika
postoperativa infektioner och kategorien "6vriga infektioner". Det finns dven ett inte obetydligt
antal av vardrelaterad pneumoni, en infektion som kan ge allvarliga konsekvenser for patienten
och dven generera lingre vardtid. Projekt att forebygga vardrelaterad pneumoni dr uppstartat
under 2025 och vi hoppas kunna se effekt framéver med en minskad férekomst.

Atgirder: Projekt "Férebygga vardrelaterad pneumoni " kommer paga under hela 2026.
Ovriga pa pagiende arbete inom VRI omradet (Urinvigar, BHK och Infarter) kommer fortga
som tidigare. Riskbedémning inom slutenvarden kommer lyftas som en viktig det i det
preventiva arbetet med VRI och andra virdskador kopplat till omvardnadsarbetet. Malvirde
maste beslutas. Under 2026 sa planerar tandvarden att fortsitta arbetet med VRI 1 tandvarden.
Arbetet har paborjats under 2025 dd journalgranskning genomfordes, dir man tittade pa
kirurgiska ingrepp och férekomst av infektioner och smirta efter ingrepp

Uppféljning av atgirder: Mitresultat kommer framéver f6ljas och analyseras med stod av det
nya IT verktyget for kvalitet och patientsikerhetsarbete. Analys av mitresultat pa aggregerad
niva f6ljs upp av LSG Patientsikerhet.

Forekomst av trycksar

Mal: Forekomsten av trycksar som uppkommer i slutenvarden ska ej ligga Gver 3%.

Resultat: Resultaten varierade mellan 1% och 5,7% under drets matperioder, snittvirde 3,7%,
vilket innebir att malet inte riktigt naddes, men ligger pa en liag niva. Det finns osdkerheter i
datamaterialet. Vissa avdelningar har inte genomfort mitningarna vid alla tillfallen, vilket
paverkar resultatens tillférlitlighet. Det har dven forekommit svarigheter med inmatning av data
1 Excel-filerna, vilket kan ha paverkat siffrornas exakthet.

Andel trycksar som uppstatt pa avdelning
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Analys av resultat: Det finns osidkerheter i datamaterialet sa vi vet inte med sakerhet hur
valida resultaten ar. Vissa avdelningar har inte genomfért mitningarna vid alla tillfallen, vilket
paverkar resultatens tillforlitlighet. Det har dven férekommit svarigheter med inmatning av data
1 Excel-filerna. Under arets forsta halvar lag forekomsten av trycksar nagot hogre, medan
resultaten under hosten visar en tydlig neddtgdende trend med sjunkande siffror. Precis som i
foregaende rapport bedoms flera faktorer bidra till att malnivan dnnu inte nas fullt ut. En 6kad
vardtyngd med svirt sjuka patienter, fortsatt forekomst av utlokaliserade patienter samt
perioder med Gverbeliggningar paverkar forutsittningarna for ett systematiskt férebyggande
arbete. Aven personalomsittning och brister i grundliggande kunskapsnivier kan vara
bidragande orsaker. Vid granskning av genomférda riskbedomningar och dokumentation
framkommer fortsatt stora variationer mellan avdelningarna. Detta indikerar behov av fortsatt
arbete med att sikerstilla att riskbedémningar genomfors, dokumenteras och forstias som en
central del 1 det forebyggande arbetet.

Atgirder: 1 april avslutade den tidigare férindringsledaren sitt uppdrag och en ny
torindringsledare tillsattes. Den nya forindringsledaren har genomfort arbetsplatsbesok for att
lira kinna verksamheterna och resurserna for att fa en bild av hur avdelningarna arbetar med
trycksarsprevention. Detta arbete fortsitter under varen 2026. For att fa samma malvirde som
vardskador generellt kommer mitvirdet for trycksar vara 4 % fran och med 2026

Under hosten 2025 pabérjade forandringsledare analysera och utvirdera varje avdelning for att
identifiera avvikelser och behov av st6d i det férebyggande arbetet. Infor trycksirsmanaden i
oktober togs en PowerPoint-presentation fram for trycksarsresurserna att anvanda i
utbildningssyfte. Dialogkort har tryckts upp och resurserna har uppmuntrats att dela ut
trycksarskort och fuktskadekort i sina verksamheter. Resursméten har genomforts dar
chefsldkaren forelast om patientsikerhet och resursens roll i deras arbete. Arbetsterapeut och
fysioterapeut har hallit féreldsningar om vikten av avlastning vid trycksarsprevention och
planerar dven att bescka resurserna pa sjukhusen varen 2026. Sarskoterskan har forelist om
hudflikar.

Arbetsgruppen har under hdsten omorganiserats. En underskéterska med klinisk erfarenhet
och uppdrag som trycksarsresurs/sirombud har inkluderats for att stirka perspektivet fran det
praktiska arbetet. Gruppen behéver fortsitta utveckla sitt samarbete for att arbeta enhetligt
mot gemensamma mal inom trycksarsprevention.

Uppfodljning av atgird: Mitningar av trycksarsférekomst fortsitter att genomforas sex ganger
per ar. Arbetet med att infGra en ny databas pagar fortfarande. Varje verksamhet ansvarar f6r
att I6pande analysera sina resultat och vidta eventuella forbittringsatgarder. Mitresultat
kommer framéver f6ljas och analyseras med stod av det nya I'T verktyget f6r kvalitet och
patientsikerhetsarbete. Analys av matresultat pa aggregerad niva f6ljs upp av LSG
Patientsikerhet.

Forbittrad diagnostisk sikerhet

Mail: Overgripande mal ir att arbeta for en vard dir patienter inte utsitts f6r undvikbar skada
genom diagnostiska brister i Region Kronoberg, Arbetet har ocksa spridits till andra regioner.
Det kortsiktiga malet f6r diagnostisk sdkerhet i Region Kronoberg har varit kunskap och
medvetenhet inom den diagnostiska processen och aktiviteter som Okar sikerheten och
medvetenhet om risker t.ex. kognitiva fallgropar.
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Langsiktigt mal ar forbattrad Diagnostisk Siakerhet i Region Kronoberg

Resultat: Arbetet under 2025 har fortsatt varit verksamhetsanknutet men fragan har lyfts i en
rad hindelseanalyser som aterforts till verksamheterna.

Analys av resultat: Diagnostisk sikerhet och diagnostiska brister har fortsatt okat 1
medvetenhet i Region Kronoberg och kunskapen i den diagnostiska processen har férbittrats.
Atgirder: Utifran beslutade atgirder i hindelseanalyser sa kommer utbildningsinsatser for
olika likargrupper att fortsitta anordnas men ffa genom interna aktiviteter inom
verksamheten. Frin centralt hill s3 utbildar cheflidkare fortsatt AT /BT-ldkare.

Uppféljning av atgirder: Sker via hantering av avvikelser i form av internutredningar
respektive hindelseanalyser.

Utredning av viardskada
Se bilaga

Tillforlitliga och sakra system och processer

Andel patienter éver 75 ar med minst 5 likemedel som fatt en enkel

likemedelsgenomgaing per ar
Mal: 60%
Resultat: 31 % av vara patienter 6ver 75 ar med minst 5 likemedel har fatt en enkel

likemedelsgenomging per ar under 2025. 17% har fatt sin likemedelslista utskriven vid
bescket och ca 750 férdjupade likemedelsgenomgangar enligt teammodellen har genomforts.
Analys av resultat: Resultatet vad giller likemedelsgenomgang ligger nagot simre jamfort
med 2024 (31%) och fortsatt langt fran malvirdet. Spridning finns mellan enheter 1 intervallet
19,3-78,5%. Mitetalet bor analyseras mer ingaende da registrering av genomgangen
lakemedelslista bestar av att man aktiverat likemedelslistan och inte da sikert att en
likemedelsgenomging faktiskt dr gjord. Nationell likemedelslista har inférts under hésten. For
likarna har detta krivt ett 6kat fokus pa att ritta till ordinationer och férskrivningar vilket
mojligen kan ha paverkat dokumentations graden av likemedelsgenomgéngar.

Resultatet vad giller utskriven likemedelslista 1 samband med 6ppenvardsbesok ligger lagt.
Sedan nagra ér tillbaka finns mojlighet fOr patienterna att se sina ordinerade likemedel i
journalen samt sina recept/forskrivningar i Likemedelskollen digitalt via inloggning pa 1177.
Sannolikt rader viss osakerhet Gver vilken lista man faktiskt tittar pa — sina ordinerade
likemedel (lakemedelslista) eller sin lista Gver sparade recept/forskrivningar, s en utsktiven
lista kan fortsatt behovas for att det ska bli tydligt for patienten.

Atgirder Behov av fortsatt arbete med att faststilla strukturen fér hur ”Egenkontroll av
likemedelshantering” inklusive likemedelsgenomgangar ska hanteras. En workshop med tema
Likemedel 4r planerad i februari 2026. Syftet med workshopen ir att stirka
patientsikerhetsarbetet kopplat till likemedel och likemedelsgenomgangar. For 2026 planeras
arbete i samma utstrickning vad giller f6rdjupade likemedelsgenomgangar, dvs 800.
Uppfoéljning av atgirder: Matten f6ljs kvartalsvis i hilso- och sjukvardens verksamhetsplan
respektive Regionkollen. Det systematiska forbattringsarbetet kopplat till
likemedelsgenomgingar och dess matresultat kommer f6ljas och analyseras med stod av det
nya IT verktyget for kvalitet och patientsikerhetsarbete.
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Anpassa patientjournalen till ny forfattning samt géra en 6versyn och forbittra den

befintliga Beslutsjournalen- Rittspsykiatrin

Mal: Att verksamheten har ett fungerande journalsystem som motsvarar krav pa hogsta
mojliga patientsiakerhet.

Resultat: Beslut att ”’Omtag Psykiatri” pabérjas under 2025. Projektgruppen bestar av
medarbetare fran VIS, Specialistpsykiatrin, Cambio och Rittspsykiatrin. I arbetsgruppen for
rittspsykiatrin deltar chefséverlakare, specialistutbildade sjukskoterskor och medicinska
sekreterare. Projektgruppen startades upp under varen 2025, da pabérjades en planering av
projektet. Hosten 2025 pabérjades inventering och éversyn av nuvarande Beslutsjournal,
darefter skapades en ny Beslutsjournal i Cosmic testfunktion utifran gallande lagstiftning och
begrepp.

Planerade Atgirder: I nuliget befinner sig projektet i en testperiod. Utbildning kommer att
genomfoéras under mars 2026 for de yrkesroller som arbetar i Beslutsjournalen. Planering for
migrering av nya Beslutsjournalen till Cosmic sker Q2 2026.

Uppféljning av atgirder: Efter att den nya Beslutsjournalen har migrerats in 1 Cosmic sker
uppfdljning tillsammans med VIS och Cambio varje vecka under en period, darefter vid behov.

Dokumentera ritt i Virden DRIV
Mil: Okad kvalitet och patientsikerhet i virden genom en gemensam, féljsam och tydlig

varddokumentation for verksamheter inom Region Kronoberg,

Resultat: En gemensam struktur for vairddokumentationen har utvecklats inom fyra
huvudomriden: ledning/styrning, systemstdd, utbildning och innehdll. Arbetet har genomforts
1 fyra arbetsgrupper och inkluderat Gversyn av kvalitetsgranskningsmall och utbildningar.
Centrala kvalitetsgranskningar och utbildningsinsatser har gjorts.

Analys av resultat: Granskningarna har gett nuligesbild och férbittringsomraden har
aterkopplats till verksamheter och arbetsgrupper. Utbildningsdeltagande har £6ljts, och beslut
om fortsatt arbete dven under 2026 har tagits. En riktad utbildningsinsats inom
varddokumentation har erbjudits under tema manaden april.

Atgird: Utvecklingen av gemensam struktur f6r virddokumentationen utifran fyra
huvudomriden: Ledning/styrning och struktur, System st6d, Utbildning/kompetens och
Virddokumentationens innehall har arbetat enligt plan, men omridena Ledning/styrning och
struktur, System stod, och Varddokumentationens innehall kommer fortsitta dven 2026, men
da arbeta med vissa prioriterade omraden. En fortsatt 6versyn av befintlig granskningsmall
kommer att goras med mal att kunna sprida denna ut till lokal niva. Kvalitetsgranskning av
varddokumentationen kommer goras dven 2026 fran centralt hall. Utbildning av personal i
varddokumentation, som en del i patientsikerhetsutbildnings paketet fortsitter.

Uppfoéljning av atgird: Kvalitetsgranskningen kommer fortsitta att ge information om ett
nuldge av den virddokumentation som utférs. Forbattringsomraden som identifieras
aterkopplas till verksamheterna samt de arbetsgrupper som ingir i projektet f6r utveckling av
varddokumentationen. Deltagande pa utbildningstillfillena kommer f6ljas pa bade aggregerad
niva och pé verksamhetsomradesniva. Slutrapport av projektet kommer skrivas och forslag pa
torvaltningsstruktur av damnet kommer att ges.

Foljsambhet till Basala hygienrutiner och klidregler (BHK)
Mal: 100% téljsamhet
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Resultat: 83% foljsamhet till befintliga rutiner i samtliga steg. Diagrammet nedan visar
foljsamheten fordelat pa de olika delmomenten.
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Analys av resultat: Resultatet ligger i paritet med tidigare ar, dvs ett resultat som legat stabilt
sedan 2021. Foljsamhet till enbart hygienregler uppgar under 2025 till 85%, motsvarande for
klidregler ar 96%. Det finns forbittringspotential fortfarande vad giller handdesinfektion fore
patientndra vard och fére anvindning av handskar (93% féljsamhet). Verksamhetsomradena
ligger pa stabila resultat. Sett pa totalen dr matresultat mycket bra och det kan vara svirt att pa
aggregerad nivd uppna nagra storre forbattringar i matresultat utifrin nuvarande matmetoder.
Utmaningen framéver kommer vara att bibehélla den hoga féljsamheten dver tid.

Atgirder: Utbildning i basala hygienrutiner och klidregler och smittspridning 4r obligatorisk
for alla for alla medarbetare som arbetar med patientarbete. Mitning av f6ljsambhet till basala
hygienrutiner och klidregler (BHK) g6rs kvartalsvis. Verksamheterna ansvara for att analysera
sina resultat och genomfora eventuella forbattringsatgirder. Arbetsgruppen f6r BHK granskar
resultat fOr att identifiera monster/trender och forsld gemensamma forbittringsomraden eller
vid behov riktade insatser, Forslag till forbittringsatgirder finns i matprotokollen i de fall
foljsamhet till BHK ir ligre 4n 90%.Forindringsledare patientsikerhet och vardhygien finns
som stod till verksamhetens BHK resurser om detta beh6vs. Under tema manaden BHK i maj
erbjuds flera olika aktiviteter for att sitta BHK i fokus, tex digital utbildning och dialogkort.
Under 2025 ars temamanad erbjods aktiviteter att anvinda, dels en film om handskanvindning
dels en mall for strukturerat forbittringsarbete. Aktiviteterna togs fram tillsammans med
Vardhygien, miljoenheten och kommunikationsavdelningen och fokuset var att minska
6veranvindning av handskar och 6ka kunskapen om korrekt handskanvindning.

2025 inférdes ett nytt sitt att registrera granskningar i en webbaserad databas. Resultatdelen
beriknas vara klar i borjan av 2026. Databasen ger mojlighet till transparens for alla att ta del
av egna resultat. Mitresultat kommer framéver att f6ljas och analyseras med st6d av det nya I'T
verktyget for kvalitet och patientsikerhetsarbete. Analys av mitresultat pa aggregerad niva foljs
upp av LSG Patientsikerhet.

Uppféljning av atgird: Varje verksamhet ansvarar for att Ildpande analysera sina resultat och
vidta eventuella forbattringsatgarder. Matresultat kommer framéver £6ljas och analyseras pa
olika organisatoriska nivder med stod av det nya I'T verktyget f6r kvalitet och
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patientsikerhetsarbete. Analys av matresultat pa aggregerad niva f6ljs upp av LSG
Patientsdkerhet.

Foljsambhet till riktlinjer fér infarter

Mal: 100% foljsambhet till riktlinjer for infarter gillande handhavande. 85% foljsamhet kravs
tor dagliga dokumenterade kontroller av PVK.

Resultat: Foljsamhet till handhavande PVK ses i diagram nedan
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Analys av resultat: Foljsamhet till riktlinjer for Perifer venkateter, PVK ligger pa en hog stabil
niva 6ver tid, detsamma galler foljsamhet till riktlinjer f6r samtliga centrala infarter, central
venkateter, CVK, Subkutan venport, SVP och Piccline. PVK som vid granskningarna markeras
som ”’satt pa annan enhet” visar simre foljsamhet till Dokumentation pa férband och
Mirkning med etikett. Sett pa totalen visar resultaten pa en stabil hég féljsamhet vilket gor att
nagra storre forbittringar i foljsamhet dr svara att na utifrin nuvarande mitmetoder. Det finns
dock nagra férbittringsomraden som kan paverka resultatet i ndgon utstrackning:

* Dokumentation pa férband

* Mirkning med etikett

* Dokumentation av dagliga genomférda kontroller.

Den stora utmaningen ar framéver att bibehalla den héga foljsamheten 6ver tid.
Forutsittningar for det dr att det finns en tydlig struktur i linjeorganisationen kring uppfoljning
och utvirdering av sina mitresultat, ett tekniskt stod for framtagande av mitresultat och en
central arbetsgrupp som fortsatt driver fragan.

Atgirder: De enheter som inte nir 85% gillande dagliga dokumenterade kontroller ska se Gver
sina rutiner och vidta atgirder for att na 85%. Riktade granskningar dr genomforda pa
operation och ambulansen da dessa tva enheter sitter manga av regionens PVK och markeras
som ’satt av annan enhet”. Utbildning i handhavande av infarter 4r obligatorisk for
sjukskoterskor som dr anstillda i regionen. Utbildning sker i fysisk form f6r nyanstallda
sjukskoterskor och som digital utbildning f6r icke nyanstillda. Extra utbildningsinsatser f6r
sjukskoterskor har genomférts och kommer goras dven 2025 under VRI manaden i oktober.
Underskoterskor som gar regionens introduktionsprogram far en anpassad foreldsning om
infarter. Den Gvergripande arbetsgruppen for infarter har som mal att skapa ett flodesschema
tor nir vilken infart dr aktuell f6r specifik diagnos och behandling,
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Uppfoéljning av atgird: Mitningar av foljsamhet till riktlinjer 4 ganger per ar. Alla mitresultat
finns tillgdngliga for verksamheterna sjilva. Det finns en kontaktperson per
verksamhetsomrade som sikerstaller att resultatet sprids ut i linjeorganisationen. Varje
verksamhet ansvarar fOr att I6pande analysera sina resultat och vidta eventuella
torbattringsatgirder. Analys av mitresultat pa aggregerad niva foljs upp av LSG
Patientsikerhet..

Foljsamhet till riktlinjer for urinvigskateter (KAD)
Mal: Inget beslutat virde finns f6r féljsamhet till riktlinjer f6r KAD men 100% bor
efterstravas.

Resultat: Fran och med 2025 har gransknings manader dandrats fOr att bittre stimma Gverens
med delars- och arsrapporter. Ett nytt webbaserat sitt att registrera granskningar har inforts
och anvints under septembers och novembers granskningar. Resultatredovisning ses i nedan
diagram..
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Analys av resultat: Arets granskningar av foljsamhet till KAD-rutiner visar pa ett totalt
resultat pa 83, 5%. Resultatet 1 november 2025 (86%) ar tillsammans med december 2024 det
hogsta virdet som uppnitts sedan starten av dessa granskningar. Fortfarande finns
torbattringspotential inom vissa omraden, bland annat ”Pase mirkt med datum” samt ”Fixerad
KAD?”. Forekomst av KAD-relaterad urinvigsinfektion (UVI) har varierat mellan 1-7% i de
fyra granskningarna under aret. Ca 60% av alla granskade KKAD ir satta av annan enhet och
resultatet f6r dessa KAD idr generellt lite lagre.
Atgird: Tvi resursméten har hillits under aret med bland annat foreldsningar om
blasoverfyllnad samt hantering av blas scanner. Urinvagsresurserna uppmanas att skriva
avvikelser pa KAD-relaterad UVI som uppticks vid granskning for att pa sa sitt utreda
orsaken till vardskada. En ny hindelsekategori dr skapad 1 avvikelsesystemet, "KKAD-relaterad
UVI”. Méten har hallits for att likrikta dokumentation av resturin i hela hélso- och sjukvarden.
Planer finns for att anvinda korta workshops vardnira pa enheterna for att ytterligare 6ka
foljsamhet till rutiner och minska riskerna for vardrelaterade infektioner (VRI) kopplade till
anviandning av KAD. Underskéterskor som gar regionens introduktionsprogram far en
anpassad forelisning om KAD. Tema manad VRI i oktober genomférdes dven 2025 och dir
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ingar KAD. Under tema méanaden uppmarksammades den obligatoriska utbildningen f6r KAD
”Blisovervakning och katetersittning” samt dialogkort med VRI-relaterade pastienden/frigor
som tidigare tagits fram. Under aret har diskussioner forts i arbetsgruppen for att ytterligare
inkludera arbetet mot primarvarden. I arbetsgruppen ingar en deltagare frian varje aktuellt
verksamhetsomrade, representant fran vardhygien, uroterapeut, MAS (ny representant
efterfragad) samt fordndringsledare patientsikerhet. Uroterapeuterna har under aret genomfort
”Blasans dag” som riktade sig till primarvarden och kommunerna. Ett uppskattat och
vilbesokt arrangemang. Eftersom granskningsresultatet generellt ér lite ligre f6r KAD som ér
satta pa annan enhet, planeras en riktad granskning av féljsamhet till rutiner pa
akutmottagningen och operation vilka dr de som oftast anges som den enhet som satt KAD.
Uppfoljning av atgird: Granskningar av foljsamhet till rutiner f6r KAD g6rs 4 ganger per ar
av urinvigsresurserna pa enheterna. Arbetet med att infGra ett nytt sitt att registrera
granskningar har varit omfattande och resultatdelen av programmet ér dnnu inte helt klart.
Mitresultat ska sedan finnas tillgidngliga for alla medarbetare att del av 1 en gemensam databas.
Varje verksamhet ansvarar for att analysera sina resultat och vidta eventuella dtgirder. Den
overgripande arbetsgruppen for urinvigar analyserar resultat utifran att identifiera
monster/trenden och potentiella férbittringsomraden. Forekomst av kateterrelaterade
urinvigsinfektioner kommer tas fram fran Infektionsverktyget och mitresultat kommer
framover foljas och analyseras med stod av det nya IT verktyget f6r kvalitet och
patientsikerhetsarbete. Analys av mitresultat pa aggregerad niva foljs upp av LSG
Patientsdkerhet.

Interna forflyttningar som grundar sig pa enskilda patientens behov- Rittspsykiatrin

Mal (malsdttning/maltal): Arbetssitt med remissteam fortgir for att sikerstilla att patienter
vardas pa ritt vardniva utifran risk, behov och mottaglighet. Arbetssittet ska motverka och
torhindra omotiverade aterflyttar av patienter.

Resultat: Vid granskning av interna remisshanteringsprocessen har patientférflyttningar
genomfoérts som ett led 1 patientens individuella vardplan. Ett fatal aterflyttar” har genomforts
pé grund av att patienten har férsdmrats 1 sitt tillstand.

Analys: Verksamheten har uppmirksammat att patienter flyttats internt utan att att det varit ett
mal i den individuella vardplanen. Nir beslut om forflyttning tagits, utan att det varit ett mal 1
den individuella vardplanen har "aterflyttar" varit noédvindiga. Antalet aterflyttar har sedan
nagra ar tillbaka 6kat med risk for forlingd vardtid men har nu efter vidtagna atgarder enligt
ovan minskat.

Planerade atgirder: Foljs upp pa remissmoten 1ggr/v. Uppfoljning av atgirder: arbetssittet
foljs fortlopande upp av verksamhetens vardutvecklare, sektionsledare, cheflikare och
chefsoverlikare.

Uppfoljning av atgirder: Kontinuerligt/l6pande under 2026

SVF cancer ledtid

Mal:70% inom nationellt uppsatt ledtidsmal

Resultat: 51,1 %

Analys av resultatet: Utvecklingen gar at ritt hall f6r de patienter som startat behandling i
Kronoberg, Ledtiden har férbittrats med drygt 27 % jamfort med 2024 (40% i tid).
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Trots detta kvarstar utmaningar, sirskilt vad galler tillgangen till resurser inom diagnostik och
behandling i flera processer.

Atgirder Stirka processarbetet genom tydligare styrning och ansvarsférdelning avseende
prioriteringar och resurser pa ledningsniva. Bittre stod till processledare avseende sjilva
processarbetet t ex GAP-analyser, statistik som underlag till bittre fléden, 6kad samverkan
mellan i processen berdrda enheter. Fortsatt uppfoljning av SVF-relaterade avvikelser.
Uppféljning av atgirder Under 2025 har 68 SVF relaterade avvikelser fran 2024 gitts
igenom. Vissa avvikelser beror fler 4n en patient. Vanligast dr brister 1 f6ljsamhet till fastlagda
rutiner som paverkar ledtider, patientsikerhet, férdr6jer information till patienten och mellan
vardgivare. Analys av avvikelser pa aggregerad niva av kopplat till SVF cancer kommer
framover foljas och analyseras med stod av det nya IT verktyget £6r kvalitet och
patientsikerhetsarbete. Analys av mitresultat pa aggregerad niva f6ljs upp av LSG
Patientsikerhet.

Samverkan fér att férebygga vardskador

Analysuppdrag samverkan region och linets kommuner

Mal: Mojliggora f6r linets ledningsgrupp att sikerstilla att patientsidkerhetsperspektivet tas
med i forbittringsarbetet mellan regionen och linets kommuner.

Atgﬁrd: Tva ginger/ér, i mars och oktober, skickar gruppen en rapport till linets
ledningsgrupp innehéllande en beskrivning och 6vergripande analys av de analyserade
avvikelserna. Rapporten 6versinds till linets ledningsgrupp.

Resultat: Utvecklat arbetssitt har hittills resulterat i inriktning mot utredning av
aterkommande omraden (likemedel och utskrivningsplanering) for rapporterade avvikelser
fran bada parter f6r samverkanséverenskommelsen.

Utvirdering och utveckling av arbetssitt for analysuppdraget av samverkansavvikelser mellan
region och linets kommuner har resulterat i analys i fler steg. Arbetssittet planeras utvirderas
under 2026.

LINK i Cosmic

LINK idr en modul i journalsystemet COSMIC som stodjer processer och rutiner for

samordning mellan aktérer inom hilso- och sjukvird samt socialtjanst. Syftet r att sdkerstilla
en obruten vardkedja for patienten.

I Region Kronoberg finns en sammanhallen journal mellan region och kommun f6r HSL, bade
tor privata och offentliga enheter. Ett samordningsirende i LINK innehaller information och
kommunikation kring patientens planering och samordning, Aktérerna samarbetar genom att
utbyta meddelanden och uppritta olika planer baserade pa patientens behov. En plan kan besta
av flera anteckningar skrivna av olika anvindare.

Vid samordnad individuell planering, virdplan enligt LPT/LRV med virdform OPT/ORV
samt utskrivningsplanering i LINK 6verfors ansvaret for vard och omsorg fran en vardgivare
till en annan. Denna samordnade planering ir ett av de viktigaste stegen i vardkedjan och ska
resultera i en gemensam plan som beskriver vilka insatser slutenvard, 6ppenvird och kommun
ska ge patienten 1 anslutning till utskrivningen.
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Forbattringsarbete 2025

Under 2025 har vi fortsatt vart gemensamma forbittringsarbete kring LINK med alla
professioner inom kommun, slutenvard och primirvard. Siker utskrivning och
likemedelshantering har varit prioriterade omraden.

Primirvirden har vardkoordinatorer pa vissa vardcentraler med huvudansvar f6r samverkan
via LINK mot kommunerna, som en del i omstillningen till nira vard. Vardkoordinatorerna
deltar dven 1 forbattringsarbetet kring LINK. Dock saknar fortfarande ett antal vardcentraler
vardkoordinatorer.

Elevhilsan ir en aktér med “Barnens bista plan” 1 LINK. Utbildning i LINK-rutiner har
genomforts 1 flera kommuner. Ett antal ”Barnens bista plan™ har skapats, men flera fragor
kvarstir fOr att systemet ska fungera optimalt, exempelvis:

e Mojlighet till egen kallelse 1 LINK
e Behorigheter f6r kuratorer och rektorer

e [ordelning av drenden i kommunerna sa att de inte hamnar mellan stolarna

Det digitala arbetssattet utvecklas snabbare dn forbittringarna i LINK-systemet. Ett m6te med
Cambio har genomférts £6r att fa till en funktion f6r egen kallelse 1 ”Barnets plan”.

Utskrivningssamordnare

Utskrivningssamordnare finns nu pa alla vardavdelningar pa regionens bada sjukhus och utgor
stommen for en s6ml6s vard mellan sjukhus och kommun. Regelbundna méten med
utskrivningssamordarna har hallits under hela aret.

Likemedelskommittén

Likemedelskommitténs arbete har under aret pagitt i sex protokollférda moten samt ett
sarskilt arbetsmote for Rekommenderade likemedel 2026. Till stéd har Likemedelsridet haft
fyra méten, och arbetsutskottet 48. Den regionala samverkansgruppen RSG Likemedel, for
Likemedelskommittéerna inom Sodra sjukvardsregionen, har hanterat gemensamma drenden
vid tio digitala och tva fysiska méten. Likemedelskommittéernas ordférandekollegium (LOK)
har triffats nationellt vid tva fysiska méten. Likemedelskommittén dr sedan november 2024
ocksa direkt representerad i NAG LOK. Organiserad samverkan med likemedelsindustrin
genom LIF S6dra har skett vid fyra fysiska moten, samverkan med Likemedelsverket har skett
vid tva digitala méten, och samverkan med TLV har skett vid tre digitala méten. Utéver detta
sker 16pande nationell samverkan genom LOK, SKRs kontaktpersonsnitverk och TLVs
fullmaktsgrupp. Likemedelskommittén har ett nira samarbete med likemedelsenheten.
Apotekare anstillda pa likemedelsenheten utgdr en stor del av likemedelskommitténs
utférarorganisation t.ex. vad giller informationsbesok och utbildningar, malladministration,
resthantering, likemedelsuppféljning och farmaceutisk kompetens 1 kunskapsorganisationen.

Se bilaga, Patientsikerhetsberittelse likemedelskommittén 2025

Sammanhallen planering

Sammanhillen planering dr namnet pa det Inera-projekt som syftar till att skapa en samlad och
personanpassad digital Gversikt av invanarens vard- och omsorgsirenden pa 1177. Denna
oversikt ska ge bade invanare och medarbetare bittre forutsittningar for delaktighet,
kontinuitet och trygghet, 1 linje med malen i Nira vard. En sammanhallen plan bestér av flera
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delar si som patientens mal, ”’Vad ar viktigt for digr” en dokumenterad 6verenskommelse,
fasta kontakter, patientens och vardens ansvar och bokade tider. Malet ir att skapa tydlighet
och trygghet for patienten samt att forbéttra samordningen och tillgéngligheten i varden.

Under dec 2025 avslutades etapp ett i Ineras arbete med sammanhallen plan och under
inledningen av 2026 gar viin i etapp 2. Parallellt med att hitta tekniska l6sningar arbetar vi med
att hitta arbetssitt som ar personcentrerade, med patientens delaktighet och i samverkan med
flera aktorer kring patienten.

STRAMA-arbete och antibiotikaanvindning i Kronoberg

Strama verkar fOr patientens ritt till basta infektionsbehandling i en sjukvard som motverkar
antibiotikaresistens. Mélsittningen ar patienter ska ha tillgang till effektiv
antibiotikabehandling, idag och i framtiden. Stramaarbetet i Kronoberg fortsitter, med tidigare
aktivitet och vidare utveckling, nir 6kad tid och engagemang har kunnat liggas pa Stramarbetet
tor nagra fler. En allt mer pressad verksamhet inom hilso- och sjukvarden utgér en utmaning
for mojligheterna till ett aktivt Stramaarbete, saval 1 regionens Stramagrupp som 1 vara
verksamheter, som fortsatt behover prioriteras. Nar 2025 summeras dr
antibiotikaanvandningen i samhallet 261 uthamtade antibiotikarecept per 1000 invanare i
Kronoberg (att jimféra med 286 ar 2024 och 293 ar 2019).

Se bilaga, Stramaarbete och antibiotikaanvindning i Kronoberg — drsrapport 2025

Vardhygien-linsévergripande uppdrag

Under 2025 har tva fokusmanader med sirskild vardhygienisk relevans genomférts: maj med
temat basala hygienrutiner och klidregler (BHK) och oktober med temat vardrelaterade
infektioner (VRI). Under dessa manader genomfordes aktiviteter som lansering av nytt
utbildningsmaterial, ombudstraffar, utbildning i kompetensportalen och dialogkort. Under
VRI-ménaden lades sirskilt fokus pa munvard i syfte att férebygga vardrelaterad pneumoni.

Under éret har arbetet med att uppdatera den lokala rutinen for att forebygga vardrelaterad
pneumoni inletts. Som forlaga anvinds det nationella dokumentet ”Vigledning for
vardrelaterad pneumoni — férebyggande atgirder”. Vardhygien har ocksa deltagit 1
arbetsgrupper f6r BHK-ombud, infarter, urinvdgar och pneumoni.

I syfte att stirka patientsidkerhet har ett projekt for att forbattra den vardnara stidningen
initierats. Inledningsvis har férelasningar hallits f6r avdelningschefer, vilket f6ljts av
utbildningsinsatser f6r medarbetare pa avdelningar och mottagningar. Projektet omfattar dven
planerad utvirdering av stidning genom ATP-mitning, vilket 4r en metod for att mata

renhetsniva och darmed sakerstalla kvaliteten i stadarbetet.

Den personliga skyddsutrustning som anvinds vid hogsmittsamma allvarliga infektioner har
utprovats och uppdaterats. Som en del av detta arbete har 6vning i pa- och avklidning av
skyddsutrustning arrangerats tillsammans med akutmottagningen, inklusive scenariodvningar
for att sakerstilla korrekt anvindning och rutiner.

Overvakning av vardrelaterade infektioner ir ett prioriterat omrade inom
patientsikerhetsarbetet. Ett projekt har initierats i samverkan med STRAMA och IT med
malsittning att utveckla en automatiserad 6vervakning kompletterad med ett anvindarvinligt
rapportverktyg. Vardhygien har bidragit som sakkunnig i arbetsgruppen f6r implementering av
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Infektionsverktyget och har dven representerat Region Kronoberg i Folkhidlsomyndighetens
nationella arbetsgrupp for Infektionsverktyget.

Arbetet med vardens lokaler fortgar. I syfte att minska risk for smittspridning dr det avgorande
att Virdhygien redan pa planeringsstadiet involveras i fragor som r6r vard- och vardnira lokaler
Vardhygien har deltagit i 6vergripande riskbedémningar och ocksa som vardhygienisk
sakkunnig i olika ny- och ombyggnadsprojekt. Avbrott 1 vattenférsérjning eller tillbud som
paverkar vattenkvaliteten dr exempel pa hindelser som kan utgora allvarlig paverkan pa
verksamheten. Vardhygien har utarbetat en plan i hindelse av avbrott i vattenforsorjning
alternativt kvalitetsproblem. Liksom under tidigare ar har arbetet med att stodja
fastighetsavdelningen i arbetet med regionens egenkontrollprogram for legionella fortgatt.

Vardhygien har deltagit som sakkunnig vid upphandlingar om bland annat textil och flera olika
upphandlingar med férbrukningsmaterial och med medicinteknisk apparatur.

Under 2025 har Vardhygien Kronoberg deltagit i nationella projekt for framtagande och
harmoniering av 6vergripande vardhygieniska riktlinjer. Arbetet bedrivs bade genom
professionsforeningar och inom SKR:s kunskapsorganisation. Flera av dokumenten har
fardigstillts under 2025.

Folktandvarden i Kronoberg har tilldelades Svenska Hygienpriset 2025. Priset delas ut av
Svensk forening f6r vardhygien och belonar verksamheter som arbetar aktivt for att férebygga
vardrelaterade infektioner och smittspridning,

Vardinformationssystem

Drift och underbdll av Cosmric
Under 2025 har vi haft 4 planerade driftstopp i Cosmic, tre for installation av leveranser fran

leverantor. Det fjiarde stoppet anvindes for att driftsatta Nationella lakemedelslistan i Cosmic.
Den totala avbrottstiden for Cosmic under 2024 har varit ca 13 timmar

Automatiserad overforing till graviditetsregistret

Sedan februari ir Region Kronoberg anslutet till det nationella graviditetsregistret. Det innebir
att data fran modrahalsovird, fosterdiagnostik och férlossningsvard nu automatiskt f6rs 6ver
till registret — ett viktigt verktyg fOr att utveckla och férbattra viarden for gravida och deras
barn. Genom att samla in data frin modrahilsovird och férlossning kan vardgivare f6lja upp
och jamfoéra resultat pa lokal, regional och nationell niva. Detta identifierar
torbattringsomraden och sikerstiller en hég och jamlik vardkvalitet Gver hela landet.
Informationen som ska till registret himtas direkt fran journalinformationen i Cosmic, pa sa
sitt behover vardpersonalen inte dubbeldokumentera. For att kunna rapportera ritt
information till registret har Kvinnokliniken tillsammans med VIS gjort ett férindringsarbete
genom 6versyn av journaldokumentation och sina arbetsrutiner.

Elevhélsan Tingsryds kommun och sammanhallen journalforing i Cosmic

Inf6r hostterminen 2025 borjade elevhilsan i Tingsryds kommun anvinda Cosmic f6r sin
HSL-dokumentation. Dirmed journalfors alla kommunal HSL.-dokumentation i ldnet i
Cosmic. Sammanhallen journalféring dr bra for att vardpersonal far en helhetsbild av
patientens historik, vilket leder till sikrare och bittre vard, minskar risken for fel, och gér det

littare att stalla ritt diagnos och ge ritt behandling, utan att patienten sjilv behdver samla och
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limna 6ver all information vid varje besok. Det stirker ocksa patientens trygghet och sikerhet
genom bittre informationsdelning inom varden.
Att ha samlat HSL information fran bade region, privata vardgivare och samtliga kommuner i

samma journalsystem dr nagot vi 4n sa linge dr ensamma om 1 landet.

Clinical Decision Support (CDS) kliniskt besiutsstod

CDS likemedelsvarning vid nedsatt njurfunktion ar ett kliniskt beslutsstod designat for att
varna anvindaren nir denne ordinerar eller dosidndrar likemedel som kan kriva dosanpassning
eller som bor undvikas hos patienter med nedsatt njurfunktion, baserat pa
likemedelsinformation fran FASS och Janusmed Njurfunktion.

Beslutsstodet beraknar f6r vuxna patienter (18 érs édlder).

Beslutsstodet tittar pa patientens provsvar for att se om det finns nagot kreatininvarde och
nagot Cystatin C-baserat eGFR virde, matchar sedan mot AT'C-kod f6r det likemedel som
soks fram.

Tva pilotenheter startade 2025, Vardcentralen Lessebo och Medicinkliniken Vixjo.
Breddinférande ir planerat till Q1 2020.

Nationella likemedelslistan

Nationella likemedelslistan (NLL) édr en rikstickande kalla med syfte att ge vard, apotek och
patienter en gemensam,aktuell bild av alla férskrivna och uthimtade likemedel. Med st6d av
NLL okar patientsikerheten, forhindras felaktiga kombinationer, minskar dubbelordinationer
och patienten blir mer delaktig i sin egen vard.

E-hilsomyndigheten samordnar arbetet pa uppdrag av regeringen och regleras av lagen om
nationell likemedelslista.

En hel del férindringar har gjorts under 2025 f6r att anpassa Cambio Cosmic infor starten av
integrationen med nationella likemedelslistan, som f6r regionens del skedde 2025-10-28.

Metodstid for kapacitets- och produktionsstyrning - Astrada

Under 2025 har vi arbetat intensivt med inférande av metodstod for kapacitets- och
produktionsstyrning inom Sjukhusvarden. Malet dr att skapa en mer foérutsigbar och tillginglig
vard — bade for patienter och dven personal.

Arbetet innebir att se 6ver hur planering, schemaldggning och patientfléden fungerar — och
justerar dar det beh6vs. Det kan handla om att frigéra enstaka mottagningstider, fordela
arbetsuppgifter pa ett nytt sitt eller férbattra hur man registrerar i journalsystemet. Allt for att
matcha kapaciteten med det faktiska behovet och minska kéer, stress och ineffektivitet i
vardagen.

Arbetet startade med ortopedkliniken i januari. Efter det har flera verksamheter kommit igang
eller édr planerade for start.

Aprktivitetshanteraren i Cosmic

Under 2025 bérjade ett arbete med att forindra Aktivitetshanteraren i Cosmic. Arbetet sker i
samverkan med Psykiatri, rehab, hab , Rittspsykiatrin, I'T/VIS och representanter frin Cambio.
Under hosten har den nya Aktivitetshanteraren tagit form och testats av en grupp medarbetare.
Under borjan av 2026 ska manualer, rutiner och riktlinjer uppdateras. I mars 2026 sker
utbildning av personal och den nya Aktivitetshanteraren ska starta 14 april. Detta arbete ska
leda till att underlitta dokumentation gallande tvangsvard.
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Informationssékerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Information dr en viktig strategisk resurs for Region Kronoberg och i takt med allt h6gre grad
av digitalisering blir informationsférsorjning allt mer kritisk for att vara verksamheter ska
uppna sina verksamhetsmal.

For att skapa en trygg och siker vard dr det mycket viktigt att informationsférsorjningen
skyddas fran avsiktliga och oavsiktliga storningar. Ett vil fungerande
informationssakerhetsarbete dr en forutsittning for en robust informationsforsorjning,

Region Kronobergs informationssikerhetsarbete ar systematiskt och utférs enligt ISO27000.
Mitningar av informationssikerheten gors varje ar inom ramen f6r MSBs koncept
Cybersikerhetskollen. Arets resultat visar en forbittring fran 2024 ars niva. Den enskilt
viktigaste férindringen under 2025 ir inférandet av Sidkerhets- och beredskapssamordnare och
Sikerhets- och beredskapshandliggare. Syftet ar att flytta sikerhetsarbetet och besluten lite
lingre ut i organisationen.

Vidare har utbildningen ”Tank Sikert” fatt ett rejalt genomslag i var organisation.

Arbetet med att utvirdera verksamheternas loggkontroller har fortskridit under aret och
mitetal rapporteras regelbundet till ledningen.

Personuppgiftsincidenter (PUI)

Mal: Mojliggora samlad och strukturerad information fran den rapporterande enhet vid
misstanke om personuppgiftsincident.

Atgird: Utvecklat ett nytt arbetssitt for handliggning och anmilan till
Integritetsskyddsmyndigheten (IMY)

Resultat: Ger mojlighet till en mer siker och effektiv bedomning och handliggning av
irenden med misstanke om personuppgiftsincident som ska anmilas till IMY.
Rapportering av KPL:er (Key Performance Indicators) kvartalsvis utifran ovan beskrivna
parametrar till HSN internkontrollplan.

Stralskydd

Medicinsk multimedia

Under aret har vi utifran Stralsikerhetsmyndighetens krav arbetat med ett beslutsstod for
remittenter vid bestallning av undersékningar som innebar stralning. Syftet med beslutsstodet
ar att minska antalet remisser som saknar medicinsk motivering och dirmed utsitter patienter
for stralning i onédan. Samt att héja kvalitén pa de remisser som skickas. Fran och med
februari 2026 kommer remittenter vid bestillning av en undersékning i Cosmic att kunna se
den beriknade straldosen for vald undersékning samt via link fa tillgang till Handboken for
rontgenundersikningar, dir mer detaljerad information om respektive undersékning kommer att
finnas.

Strdlskyddsbokslut, Se bifogad bilaga
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Saker vard har och nu

Antal utlokaliseringar per hundra disponibla virdplatser, sjukhusvard.
Mal: Antal utlokaliseringar ska minska. Rimlig mal niva runt 2%.
Resultat:

Utveckling (trend)

Ut ing over tid - Kr berg (Manad)

Utiokalserade patenter | somatsk siutenvird

Antal per hundra

Perind

Analys av resultat: Andel utlokaliserade patenten har varierat under aret, precis som
torgdende ar. Toppar ses under tidig var och hést. Det finns liksom tidigare skillnader mellan
de bada sjukhusen med fler utlokaliserade patienter i vistra linsdelen, ffa medicinpatienter.
Fordelningen av vardplatser mellan de olika verksamheterna kan vara en bidragande orsak till
en hégre andel utlokaliseringar.

Atgirder: Oversyn av behovet och férdelning av vardplatser mellan kliniker.

Uppféljning av atgirder: Fortsatt kontinuerliga mitningar och analys av mitresultat pa
aggregerad nivd och pa verksamhetsomradesniva i det nya I'T stédet f6r uppfoljning av kvalitet
och patientsakerhetsarbete. Analys av resultat pa aggregerad niva kommer f6ljas av
Sjukhusvirden, centrala Patientsidkerhetsorganisationen och LSG Patientsikerhet.

Antal 6verbeliggningar per 100 disponibla virdplatser, sjukhusvard
Mal: Andel 6verbeliggningar ska minska. Mal virde inte satt.
Resultat:

Utveckling (trend)

u ing dver tid - K a (Manad)
Gverbelaggningar | somatisk siutenvard

Antal per hundra
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Analys av resultat: Overbeliggning innebir att en patient virdas pa en véardplats som inte
uppfyller kraven pa fysisk utformning, utrustning och bemanning som tryggar patientsikerhet
och arbetsmilj6. Vard av ett storre antal patienter dn vad vardkapaciteten dr anpassad for 6kar
behovet av tillflliga anpassningar och okar risken f6r kompromisser med faststillda arbetssatt
och vardprocesser. Risken for vardskador 6kar. Nir det giller vardkapacitet sa sjunker
beliggningsgraden och medelvardtiden stabil och relativt lag. Vi har haft ett stabilt
vardplatslige under 2025 dir man arbetat med processer och pa sittet skapat trygghet i
vardplatsantal och hur vi hanterat férindrade behov och situationer pa vardavdelningarna.
Andelen 6verbeliggningar ligger langt under rikssnittet.

Atgirder: Lopande folja beliggningar och utlokaliseringar sa att inte utvecklingen gar ét fel
héll och om det intriffar ytterligare skruva pa vara processer och moijlig vardkapacitet.
Uppféljning av atgirder: Analys av mitresultat pa aggregerad niva och pa
verksamhetsomradesniva i det nya I'T stodet f6r uppfoljning av kvalitet och
patientsikerhetsarbete. Analys av resultat pa aggregerad niva kommer féljas av Sjukhusvarden,
centrala Patientsidkerhetsorganisationen och LSG Patientsdkerhet.

Andel patienter med fast vardkontakt-Primarvarden

Mal: 20%

Resultat: 17,5%

Analys av resultat: Att ha en fast virdkontakt kan vara minst lika viktig som att ha en fast

likarkontakt f6r manga patienter. Andelen fast vardkontakt har 6kat men inte i 6nskvird takt.
Detta arbete kommer att intensifieras under 2026 och en kraftig 6kning foérvintas dir
ambitionen 4r att nd en niva pa 50 procent. Vad giller just fast likarkontakt dr utfallet 60%,
Atgirder: Intensifiera arbetet med fast vardkontakt. Fortsitta det pigdende arbetet med fast
likarkontakt

Uppfoljning av atgirder: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av matresultat pa
aggregerad niva och pa verksamhetsomradesniva dels 1 det nya IT stodet f6r uppféljning av
kvalitet och patientsidkerhetsarbete men dven i verksamhetsplanen. Analys av resultat pa
aggregerad nivda kommer f6ljas av den av Primarvarden, centrala
Patientsidkerhetsorganisationen och LSG Patientsikerhet.

Likemedelsbrist Rittspsykiatriska regionkliniken

Mal: Sasom tidigare att informera likemedelsenheten om att ha ett lager av prioriterade, for
verksamheten kritiska, likemedel med varaktighet om minst tre manader. Dirtill informera
likemedelsenheten om att meddela likemedelsverket om restsituationen vilka i sin tur stiller
krav mot likemedelsleverantorer att signalera till verksamheterna i god tid nir en bristsituation
ar pd vig att uppsta och/eller nir ett likemedel kan bytas mot ett annat, minst tre manader i
torvag.

Resultat: idag far verksamheten besked fran likemedelsenheten en vecka innan likemedlet ér
slut vilket leder till risk for allvarlig f6rsdmring och férlingd vardprocess som f6ljd.

Analys: Under gangna aret har verksamheten sasom tidigare aterkommande haft
leveransproblem gillande kritiska likemedel och bristen pa likemedel ar ett potentiellt hot mot
patientsikerheten.

Planerade atgirder: dter patala for likemedelsenheten behov av att i god tid fa information
om att bristsituation dr pa vig och/eller nir ett lakemedel som ar pa vig att ta slut kan bytas
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mot annat likemedel, minst tre manader i forvag;
Uppféljning av atgirder: chefséverlikare kommunicerar och bevakar information fran
likemedelsenheten samt informerar verksamhetens likargrupp fortlpande

Starka analys, larande och utveckling

Folktandvard- Triangelrevision

Utgar fran Nationella riktlinjer f6r god vard och innebir att tre verksamheter granskar och
utbyter erfarenheter med varandra. Arbetssittet innebar mojlighet for inblandade parter att lira
av varandras organisationer, vilket kan stimulera till fortsatt kvalitets- och forbittringsarbete.
Triangelrevision 1 region Kronoberg genomfors genom att ett tvirprofessionellt team fran
enhet A utvirderar enhet B. Ett tvirprofessionellt team fran enhet B utvirderar enhet C som 1
sin tur utvirderar enhet A. Triangelrevisionen bidrar till utbildning, lirande och dterkoppling
inom organisationen. Dessa delar ar viktiga bestandsdelar i ett kontinuerligt och langsiktigt
forbattringsarbete, i riktning mot en jamlik vard.

Under 2025 granskade klinikerna kvalitét pa rontgenbilderna vid undersokning.

Tandvarden har dven genomfort journalgranskning for att underséka férekomst av
postoperativ smarta och infektion efter extraktioner i allmintandvarden. Detta ar ett led 1 att
bérja undersdka nir vi kan se vardrelaterade infektioner inom tandvarden.

Primarvarden

Primarvarden har under 2025 haft tva utbildningar kring hantering av avvikelser och har dven
tagit fram en riktlinje och en lathund f6r bearbetning med férhoppningen att underlitta den
6vergripande analysen av aterkommande omraden.

Patientsidkerhetsronder och nitverk har pausats under aret i vintan pa ny chefsorganisation. En
diskussion kring syfte och metod for patientsikerhetsronder behéver ske innan detta startas
igen. Istillet f6r ronder har verksamhetsutvecklare tillsammans med patientsidkerhetsstrateg
genomfort besok i flera verksamheter och haft dialog med avdelningschefer kring risker och
behov. Resultatet finns sammanstallt i en rapport. Har framgir att de flesta vardcentraler visar
starkt engagemang for patientsikerhet, med en 6ppen kultur dar avvikelser ses som lirande.
Teamarbete och samarbete med kommun och andra aktérer fungerar vil, likasom utveckling av
nya arbetssitt. Kontinuitet och nirvarande ledarskap bidrar till trygghet. Samtidigt paverkar
personalbrist, begrinsade utbildningsmoéjligheter och hég belastning 1 TeleQ) bade arbetsmiljo
och kvalitet.

Psykiatri, rehab, hab

Tvangsvarden granskats genom en oanmald inspektion av JO. Rapporten visar generellt goda
forutsittningar men vissa forbattringsomraden. Slutenvardscheferna har fatt i uppdrag att ta
fram en handlingsplan utifran denna granskning,

Sedan 2017 driver LOF-regionernas émsesidiga forsikringsbolag, pa ett nationellt uppdrag,
projektet ’Siker Suicidprevention”. Syftet med Siker Suicidprevention ar att f6rbiéttra viardens
suicidpreventiva arbete, férebygga suicidférsok samt att bidra till ett strukturerat arbetssatt
over hela landet. En granskning av regionens arbete kring siker suicidprevention ar gjord. Dir
framkom en del forbittringsarbete fram for allt kopplat till samverkan som vi kommer jobba
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vidare med.

Inom Specialistpsykiatrin genomfordes en patientsikerhetsrond 1 mars 2025 med fokus pa
samverkan. Det som diskuterades under patientsakerhetsronden var:

* Overflyttning av patienten mellan avdelningar.

* Overbeliggning

* Samarbete mellan 6ppenvard och heldygnsvard

* Kontakt med kommun, boende, skola etc.

* Barnpsykiatrin upplever problem avseende LINK, barnets plan och SIP.

For att 6ka samarbetet behover vi fa 6kad forstaelse for varandras verksamheter. Exempel som
gavs pa forbittrat samarbete var regelbundna triffar med kommunerna. Patientsikerhetsrond
kommer dven att héllas under varen 2026.

Rittspsykiatrin patientsikerhetsrond

Infor den drliga patientsikerhetsrondenen 2025 granskade cheflakare, sektionsledare,
kvalitetsutvecklare och vardutvecklare de tvé dldsta vardplanerna fran respektive vardavdelning,
1 syfte att granska foljsamhet mot rutin samt bedémning av dokumentationskvalitén
(tillgdnglighet, egenvard, planering, genomférande, uppfoljning och utvirdering).

Vid ronden uppmirksammades att av totalt 22 granskade vardplaner saknade tva foljsamhet till
rutinen om uppdatering var 6:e manad. Generellt visar sig sprak och textinnehallen 1
vardplanerna hélla en hog kvalitativ niva. Goda exempel kommer lyftas fram i syfte att ytterliga
torbattra kvalitén pa dokumentationen. Vid patientsikerhetsronden uppmirksammas dven
behov av att se 6ver hur verksamhetens struktur hur man ersitter varandra vid frinvaro.
Kontakt med berérd avdelning vilken informerar om att vardplansméten ér inplanerade och
enligt plan ska samtliga vardplaner pd avdelningen vara uppdaterade inom 4 veckor.

Sjukhusvard

Patientsidkerhetsronder har genomforts regelbundet under aret och utgér en central del i det
systematiska patientsikerhetsarbetet. Vid ronderna diskuteras aktuella risker, genomférda
hindelser, forbittringsomraden samt foljsambhet till processer och rutiner. Vi kan se att
medarbetares medverkan har minskat , detta bor analyseras vidare under 2026. Planering pagar
dven att gbra om uppligget infér ronden fOr att f6rsoka bredda fokuset fran att handla bara
avvikelser.

Avvikelser

Verksamhetsstod

Mal: Mojliggora att chefer och medarbetare f6ljer de lagrum som aligger vardgivaren gillande
risk- och avvikelsehantering.

Atgird: For att chefer och medarbetare ska kinna sig trygga och sikra pa hur man rapporterar,
handldgger, analyserar och sammanstaller hindelser erbjuder vi kontinuerligt:

e Chefsintroduktion
e Chefshandledning

e Information och dialog pa arbetsplatstriffar
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e Bearbetarutbildning
e Statistikutbildning
e Handledning enligt drop-in-koncept (iterkommande var- och hésttermin)
e Introduktion f6r nyanstallda
e Support
e Utlimnande av allmin handling
e Programutveckling tillsammans med verksamheten
e Systemutveckling
e Hantering visselblasningsirende
e Hantering anonyma synpunkter pa varden (via 1177)
Resultat: Omfattande antal utbildnings- och handledningstillfllen pa individ och gruppniva.

Planerade atgirder 2026: Dialog med sikerhets- och beredskapssamordnare fér utvecklande
av dashboards for deras ansvarsomriden.

Versionsuppgradering

Mal: Sikerstalla systemstodets prestanda och tillforlitlighet.

Atgird: Regelbundna versionsuppgraderingar ir infért i objektplanen fr o m 2025.
Resultat: Uppgradering till version 16.53 gjordes 1 november 2025.

Klagomal och synpunkter

Klagomal/synpunkter inkomna via Patientndmnden

Mal: Patientnimnden ska st6dja och hjilpa patienter och nirstiende, samt bidra till
kvalitetsutveckling och hég patientsikerhet. Patientndmnden utreder inte sjilv klagomalet utan
fungerar som ett stod for patienten och som en link till verksamheten. En viktig del f6r
patientnamnden ér att sedan analysera de synpunkter pa varden som kommit in till
patientnimnden. Analyserna kommuniceras med ansvariga inom hilso- och sjukvarden med
intentionen att de synpunkter som patienter och nirstaende framfér kan anvindas i vardens
forbattringsarbete och att varden anpassas efter patienternas behov och forutsittningar. I
nimndens uppdrag ingar ocksa att utse stodpersoner till patienter som tvangsvardas. En viktig
uppgift for patientndmnden ar att informera om sin verksamhet och att fértroendet och
tillgdngligheten for invanarna ska vara hog,
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Analys av resultat: Under dret har nimnden bland annat uppmarksammats pa foljande:

e Bristande information om rutin och orsak kring 6vervakade urinprover.

e Profylax och uppfoljning i samband med lingre kortisonbehandling

e Liang ko till tandreglering, nya regler riskerar att flera ungdomar inte har rad att atgirda
sina tinder

e Dokumentation i journalen

e Hjailp och stod vid klimakterierelaterade besvar

e Patienter far vinta via akuten for vird efter cancerrelaterad behandling. Finns inte
lingre sk ”6ppen retur”

e Lang vintan pa akutmottagning nir olika specialister ska beddma och patienten maste
remitteras till annan specialist

Vid varje sammantride lyfts drenden som ror barn och unga upp specifikt. Oftast dr det en
vardnadshavare som kontaktar patientndimnden.

Atgirder: Foretridare fran olika verksamheter har bjudits in till nimndens sammantriden for
information och dialog. Patientndimnden har bjudits in till patientsikerhetsradets méte under
aret och informerat om inkomna drenden, svarsfrekvens, vad patientnimnden
uppmairksammat, trender och framtidsplaner. Avstimningar har dven skett med representanter
tor sjukhusvarden och primirvarden. Kontinuerlig dialog har forts med personal vid
rittspsykiatriska regionkliniken for att samverka kring fraigor som r6r stédpersonernas uppdrag
och kontakter.

Patientnimndens mal ar att 90 % av patienterna ska fa ett svar inom angiven tid. Svarstiderna
har under 2025 forbittrats 1 jimforelse med 2024, det dr fler som far svar inom 28 dagar (76%
under 2025 jamfért med 66% under 2024) och dialogen med verksamhetscheferna ar nu bittre
1 samband med svar i drenden.

Utover den rutin som finns f6r paminnelser har sammanstillningar skickats var 3:e manad till
verksamhetsansvariga Over drenden dar atgird forfallit. Sammanstillningar planeras att skickas
ut aven under 2026. Utover andel som far svar inom 28 dagar, foljer dven handliggare andel
torfallna dtgirder av de totalt 6ppna drenden manadsvis, statistiken redovisas vid nimndens
sammantriaden.

Verksamhetsansvariga kan folja patientndmndsirenden under dashboards i avvikelsesystemet
Synergi och ta del av statistik for sin enhet.

Under perioden har patientnimnden sammanstillt tva rapporter., se

https://www.regionkronoberg.se/politik-och-demokrati/politisk-

organisation/patientnamnden

Uppféljning: Nimnden kommer fortsatt f6lja tid f6r svar i drenden till patient samt kvaliteten
pé dessa svar. Flera rapporter planeras under 2026, en gemensam rapport med IVO om ildres
synpunkter pa varden, en jamstilldhetsanalys och en rapport om vilka synpunkter kvinnor
limnar till patientndmnden. Det g6rs dven en rapport om vilken aterkoppling patienterna far
efter att ha hort av sig till patientnimnden och om virden sedan anvinder sig av patienternas
synpunkter.
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Sammanstillning drendetyp Klagomal och/eller synpunkter frin patient/néirstiaende
Mal: Patienter och nirstdende ska ha kunskap om hur klagomal och synpunkter kan limnas.

Kunskap om klagomal och synpunkter fran patienter och nirstiende ska finnas pa alla nivaer i
organisationen.

Resultat: Antal rapporterade klagomal/synpunkter — presenterade i stapeldiagram nedan
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Cratumn for handelzen

Analys av resultat: Majoriteten av klagomal / synpunkter inkommer till stérsta delen via
1177.Sammanfattningsvis ses en liten 6kning av rapporterade klagomal/synpunkter fran
patient/nirstiende for aren 2023 -2025. Klagomal/synpunkterna it fortsatt i huvudsak
kategoriserade som klagomal, men vi ser dven att kategorin patientrelaterat varit aktuellt. Det dr
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en stor andel som ligger som ej vald kategori vilket fGrsvarar analys. For att kunna gora en
bittre analys pa aggregerad niva vad klagomalen handlar om sa kréivs det att en underkategori
viljs. Man bor lyfta en diskussion om detta ska vara ett obligatorium eller om vi kan na det pa
annat satt genom tex riktade utbildningsinsatser.

Uppfoéljning: Analys pa aggregerad niva kommer underlittas vi inférande av ny produkt for
kvalitet och patientsidkerhetsarbete i Stratsys. Hur man valt att kategorisera blir da tydligt och
riktade utbildningsinsatser kan goras for att stodja de verksamheter som har svarigheter att
vilja underkategori

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Krisberedskap

Regionens Sikerhetsenhet har under 2025 presenterat en modell f6r beredskapsarbetet med
Sakerhetsstrateg och sikerhetssamordnare. Detta arbete har nyligen startat och vi ser inte de
potentiella effekterna av detta dnnu. Tanken 4r att genom analysera risker kunna skapa
beredskap for storningar i den fysiska miljon, I'T-miljén och leveranser av likemedel,
medicintekniska produkter, personlig skyddsutrustning och 6vrigt material. Arbete pagar ocksa
att skapa en tydlig ledningsstruktur £6r kris och beredskap. Analys av arbetet under pandemin
pagar fortfarande. Sker ocksa en fortsatt bevakning av pagaende arbete fran Socialstyrelsen.

Riskbedémning av inneliggande patienter slutenvard

Mal: Vid inskrivning inom slutenvard och rehab ska alla patienter riskbedémas enligt sarskilt
framtaget protokoll. Malvirde 90%

Resultat: Snitt virdet for sjukhusvarden 2025 ligger pa 60%. Genomférda riskbedomningar
ligger saledes i paritet med foregaende niva, aven inom de olika kategorierna undernaring,
trycksar, fallrisk, UVI och pneumoni.

Analys av resultat: Andel riskbedémda patienter 2025 varierar mellan olika enheter i
intervallet 11-100%. Endast 40% av verksamheterna nar 6ver 70%, resterande ligger ligre och
mycket ldge dn sd. Det kan var sa att riskbedomningar gérs men ej dokumenteras vilket kan tala
for att man inte fatt till en tydlig arbetsstruktur kring riskbedomningar och att det da inte faller
in 1 det ordinarie omvardnadsarbetet som en naturlig del. En dialog med de verksamheter dar
andel gjorda riskbedémningar dr lag behéver goras £6r att se vilka bakomliggande orsaker som
finns och utifran det fundera kring riktade stodinsatser,

Atgirder: Riskbedémning kopplat till det preventiva arbetet mot vardskador som tex trycksar,
underniring, pneumoni etc behover ater lyftas. Man skulle kunna gora en riktad
journalgranskning utifran vardskador och se hur manga av de patienten som fatt vardskador
kopplade till omvardnad som har riskbedémts eller inte. Riskbedomning skulle dven kunna
vara ett verktyg for att beddma vardtyngdsliget pa en avdelning och ett underlag f6r
resursfordelning mellan olika team. En patient som har manga risker medf6r sannolikt ett
storre omvardnadsbehov jaimfort med den patient dér inga risker identifieras.

Uppféljning av atgird: Andelen riskbedomda patienter kommer vara en indikator att f6lja ur
ett patientsikerhetsperspektiv bade pa verksamhetsomradesniva och enhetsniva . Uppfoljning
kommer goras via det nya I'T-stodet for strukturerad uppféljning av systematiskt kvalitets- och
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patientsikerhetsarbetet . Det nya IT stédet kommer méjliggéra uppfoljning pa flera nivaer och
skapa transparens kring resultat , dvs synligt for alla medarbetare, beslutsfattare, och politiker.

Riskhantering

Mal: Riskhanteringsprocessen ska vara kind och implementerad i alla regionens
verksamhetsomraden i enlighet med gillande lagar och forfattningar f6r omradet.

Atgird: Uppdrag fran stabsdirektorsgruppen till sikerhetschef att arbeta for en siker digital
handlaggning och uppféljning i riskhanteringsprocessen.

Resultat: Implementeringsprojektet f6r inférande av digitalt systemstod for
riskhanteringsprocessen pagar under 2024, men pausades under 2025 £6r ny uppstart 2026.

Folktandvard

Folktandvarden har ett sista handsansvar for befolkningen. Barn och unga vuxna kallas
regelbundet enligt vart riskbedomningsprogram dir barn och unga vuxna med ohilsa och
konstaterad ohilsa kallas oftare. Vuxna patienter kallas enligt prioritering dar patienter med
sirskilda behov och skéra vuxna prioriteras. Samtliga patienter som gar under revision bedéms
och kallas enligt vart riskbedémningsprogram.

Patientsidkerhetsgruppen i Folktandvarden har gjort en riskanalys utifrin
patientsikerhetsperspektivet kopplat till inférande av nytt journalsystem.
Patientsikerhetsgruppen ir representerad 1 en av arbetsgrupperna, som ingéar under
inférandeprocessen av Frenda.

Primarvard

Under f6rsta halvan av 2025 gjordes ett arbete med att ta fram en egenkontroll kring
likemedelshantering mer anpassad f6r primarvird dn den som genomforts hela hilso- och
sjukvarden tidigare. Detta arbete pausades dock i vintan pa nya produkten i Stratsys.

Fast likarkontakt, fast vardkontakt, dokumenterad 6verenskommelse skorhetsskattning och
dldremottagningar har varit i fokus under 2025 och fortsitter vara det under 2026.

Hygienronder gors enligt planering fran vardhygien.

En storre riskanalys har genomférts under aret, kring kontinuitetsavbrott i apodos. Analysen
kommer att arbetas vidare med under 2026. I 6vrigt har inga mer 6vergripande riskanalyser
gjorts.

Psykiatri, rehab, hab
Somatisk undersékning vid inskrivning i heldygnsvard behover utforas 1 hogre grad, Antal

avvikelser angaende detta minskat, vilket férhoppningsvis indikerar en forbattring,

Bristande rutiner kring likemedelshantering uppmirksammades under 2024 och atgirder sattes
in. Arbetet har fortsatt under 2025. Ett likemedelsforum har skapats dir likare, sjukskoterskor
1 heldygnsvarden och klinisk farmaceut ingéar. Forumet ska bland annat ta fram rutiner fér
likemedelsrutiner 1 heldygnsvarden. Avvikelser angdende att likemedelslistor i Cosmic inte
stimmer 6verens med de 1 Pascal har uppmirksammats under aret. Likemedelsforumet
kommer dven att hantera denna fraga.
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Rittspsykiatriska regionkliniken

Sakerstdlla att prover inte blir for gamla att analysera

Antalet prover som behdver kasseras pa grund av att de inte dr centrifugerade ar, utifran
registrerade avvikelser, noll till antalet. Framsta anledningen till att antalet prover har minskat
ar att kliniken har inférskaffat en centrifug, sa proverna ar inte beroende av att inkomma till
kemlab inom viss tid f6r centrifugering. Den ut6ékade himtningen av prover pa eftermiddagen
har varit positiv, dd prover kan tas under fler timmar pa dygnet. Tva avvikelser har under
gangna daret registrerats dir transportenheten inte himtat prover enligt 6verenskommelse. En
avvikelse har registrerats dir tagna prover himtats men inte transporterats till kemlab. Enligt
uppgiftslimnaren har denna hindelse aven skett vid annat tillfille. Avvikelser med 4atgird har
oversints till Sigfridsomradets transportenhet. Langsiktigt hallbar atgird férvintas av
transportenheten sa att Rittspsykiatriska regionkliniken kan sakerstilla vardrelaterade insatser.

Utveckling och forbdttring av den fysiska vardmiljon

Prioriterad del av verksamhetens langsiktiga kvalitets och arbetsmiljdarbete. Arbetet syftar till
att skapa trygga, funktionella och omhindertagande vardmiljGer som stodjer patienters
aterhimtning och ger goda férutsittningar f6r medarbetarnas arbete.

Sjukhusvard
Verksamhetsutvecklare och cheflikare har medverkat i riskanalyser for att sikerstilla ett tydligt

patientsikerhetsperspektiv vid planering, forindringar och beslut. For att stédja och utveckla
det lokala arbetet har sjukhusvirden dven drivit ett nitverk for vara patientsikerhetsresurser,
vilket bidragit till 6kad samsyn, stirkt kompetens, snabbare spridning av lirdomar och battre

samordning mellan verksamheter.
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Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Hilso- och sjukviarden gemensamt

I hela hilso- och sjukvirden behovs ett utvecklat och proaktivt patientsikerhetsarbete dir alla
nivaer tar hinsyn till och arbetar utifran ett patientsikerhetsperspektiv. Var strategi for att
uppna detta utgér fran var regionala handlingsplan for patientsikerhet och regionens
overgripande strategi "Narmare Kronobergaren”.

Vi ser ett fortsatt Okat arbete pa verksamhetsomradesniva och exempel finns i
patientsikerhetsberittelsen som ytterligare beskriver det. Det dr visentligt att detta arbetet
fortsitter. Pa 6vergripande niva kommer ocksa de senaste arens arbete att utgora grunden i
2026 ars arbete. Grunden 1 vart arbete ar att bredda och férdjupa patientsakerhetsarbetet

Det finns dock flera omraden som kommer att prioriteras under 2026.

1. Sikerstilla de obligatoriska utbildningarna inom patientsikerhet. Implementera
utbildning for forsta linjens chefer.

2. Forbittra rutiner och genomférande av utredning vid misstankt vardskada. Utbildning,
6kad kompetens hos fler individer och forbittrad kvalitetskontroll av utredningar och
handlingsplaner framfér allt kopplade till arenden som lex Maria-anmals.

3. Dokumentation. Arbete med kvalitet pa anteckningar fOr att minska risken for
vardskador, struktur f6r hur vi féljer upp och granskar, vilken kompetens finns hos
medarbetare och beh6vs utveckling av IT stodet. Arbete ffa genom projektet DRIV 2.

4. Patientsikerhetsfragor 1 anslutning till planering och byggnation av nya vardbyggnader
och renoveringar av befintliga lokaler.

5. Fortsatt arbete med teamforbittrande dtgirder t.ex. lyfta CRM-fragor vid lampliga
utbildning och 6vningstillfillen

6. Se 6ver mojlighet att analysera klagomal och synpunkter pa aggregerad niva

7. Riskanalyser. Forbattrad struktur, dokumentation och redovisad statistik av utférda
riskanalyser. Sikerstilla kompetensen hos de som gor riskanalyser. Gemensamt arbete
med patientsikerhet, HR och sikerhetsenheten.

8. Patientsikerhet kopplat till medicinsk teknik.

9. Arbete med projekt "Trygga rad”. Arbete med personcentrering for att skapa
forutsittningar att patienter som soker akut till virden f6r kunskap om nir man ska
soka vird pa nytt.

10. Patientsidkerhet och risker kopplat till samordning av varden i Region Kronoberg. T.ex.
deltagande i kommande riskanalyser..

11. Det lokala arbetet ska tydligare kopplas till kunskapsstyrningen genom t.ex. fortsatt
utveckling av uppdrag och mandat f6r LSG (Lokal samverkansgrupp Patientsikerhet).
LSG ska t.ex. ordna regelbundet dterkommande workshops med teman utifrin

handlingsplanen.

Implementering av produkten Kvalitet och patientsikerhetsarbete (KPA) i Stratsys.

Produkten KPA i Stratsys ska vara fullt integrerad i regionens styr- och ledningsstruktur och
utgora den gemensamma ytan for uppfoljning, analys och stdd 1 det dagliga arbetet med
kvalitet och patientsidkerhet. Syftet ar att tillhandahalla ett I'T-st6d som skapar battre
forutsittningar for ett systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete och darigenom bidra
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till en god och siker vard for invanarna i Kronoberg,

Genom KPA forvintas verksamheterna fa ett sammanhallet system dér uppfoljning av kvalitet
och patientsiakerhet sker I6pande via strukturerade analyser av aggregerade data. Nar all
information finns samlad i ett system, och delar av datan kan genereras automatiskt, okar
mojligheten att se helheter, uppticka monster och arbeta mer systematiskt med forbittringar.
Det ger ett stabilt och effektivt stod i det dagliga operativa arbetet och blir ett naturligt
beslutsunderlag for ledningens prioriteringar och resursférdelning,

Automatisering, uthildning och ntveckling
Under forsta kvartalet kommer arbetet med automatiserad datadverféring fran befintliga
databaser till KPA att intensifieras, med malet att sikerstilla en mer effektiv, korrekt och
kontinuerlig datatillférsel. Utbildningsinsatser planeras vid flera tillfillen och riktas till olika
malgrupper:

e chefer

e lokala administratorer

® superusers

e medarbetare utbildade i riskanalys

Parallellt med detta kommer ett kontinuerligt utvecklingsarbete att behdvas f6r att mota
verksamheternas krav pa specifika indikatorer, egenkontroller etc

Forvaltning och langsiktig hallbarhet
En langsiktigt robust och hallbar férvaltning sikerstills genom en pyramidstruktur i

supportorganisationen, bestiende av:

® systemansvariga
e produktansvariga
e lokala administratorer

° superusers

Denna struktur garanterar att stod ges pa ritt niva, minskar sarbarheten kopplad till enskilda
nyckelpersoner och skapar stabilitet ver tid.

Produktigarskapet kommer att ligga i sjukvardsdirektorens stab, vilket stirker kopplingen till
regionens Overgripande styrning och sikerstiller att I'T-stédet blir en integrerad och naturlig del
av ledningssystemet for hilso- och sjukvarden.

Utmaningar Hélso- och sjukvarden gemensamt

Det finns en rad utmaningar som behover beaktas och hanteras de kommande aren.

Vardplatsbristen och den bakomliggande kompetensbristen som framfor allt utgors av brist pa
medarbetare, ir ett faktum dar planerade insatser behéver inkludera atgirder som stirker
patientsakerheten.

Vi ser utmaningar i alla fyra grundforutsittningar dven om det sker aktiviteter inom dessa
omraden. Vi behover arbeta vidare med ledning, struktur och styrning pa olika nivier,
patientsikerhetskulturen och dir till kopplade aktiviteter som belyser den psykologiska
sikerheten/tryggheten i regionen. Vidare behover vi sikerstilla kompetens bade i
grundprofessionerna men ocksa kompetens inom patientsikerhetsomradet och vi behover
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starka patienters och nirstiendes medverkan 1 varden.

Ytterligare en utmaning ér riskhantering. I en varld dar manga forandringar sker och
torindringar behover goras sa dr det viktigt att en analys av risker gors pa ett klokt sitt och att
atgirder for att reducera dessa risker foreslds, bedoms och beslutas.

Patientsidkerhet behover tydligare beaktas tidigare 1 en rad olika aktiviteter vilket innebir att alla
behover bidra och inte enbart de som ar utpekade som patientsikerhet.

Folktandviard

Omstrukturering av ledningsstrukturen i Folktandvarden. Vi vill bli battre f6r dem vi finns till
tor, patienterna. Vi vill ha medarbetare som trivs, utvecklas och stannar kvar. Vi vill vara en
organisation med tydligare uppdrag pa varje niva. Vi vill ha ett nira, starkt och hallbart
ledarskap. Vi vill ge méjlighet till mer strategiskt arbete f6r att kunna utveckla organisationen.
Malet ar att renodla chefskapet, ger ritt forutsattningar och skapa tydlighet kring
forviantningar, Skapa storre mojlighet att samordna och utveckla kompetensen inom
organisationen. Skapa bittre férutsittningar att samverka mellan kliniker

Inférande av ett nytt journalsystem Frenda.

Beslut fran riksdagen 3 december 2025 om sirskild tandvardsersattning (STE) och vard till de
med storst behov. Giller f6r personer fran och med det éar de fyller 67 ar. Fér sadan tandvard
ska patienten betala 10 procent av referenspriset. Virdgivare ersitts med 90% av staten for
STE enligt referenspris. Det innebar att vardgivarens pris inom STE regleras, till skillnad fran
6vrig tand vard inom det statliga tandvardsstodet, dir prissittningen dr fri.

Arbete med prioriteringsordningen inom Folktandvarden.
Identifiera vad vi definierar som VRI i tandvarden.

Hygien ansvarig i Folktandvarden kommer att medverka vid nationellt arbete med
Vardhygienisk Egen Kontroll (VEK) f6r Svensk Vardférening.

Arbeta med Vardforlopp Karies.

Fortsitta och utdka samarbetet med Gvriga aktérer 1 Hilso- och sjukvarden for att stirka

samarbetet kring vara patienter.

Satsa pa kvalificerade radgivande samtal for att arbeta hilsofrimjande och

sjukdomsforebyggande.

Utoka vara digitala bes6k och behandlingar i tandvérden for att bli mer littillgangliga f6r
Kronobergs invanare.

Behalla och rekrytera medarbetare till organisationen.

Primirvarden

Under 2026 kommer arbetet med att realisera framtagna aktiviteter inom vara fokusomraden
att komma igang pa allvar. Inom patientsikerhet innebir detta bland annat ett fokus pa
patientsikerhetskultur och varddokumentation. Fast likarkontakt, Fast virdkontakt,
dokumenterad 6verenskommelse och tillgianglighet finns med inom andra fokusomriden men
har ocksa stor paverkan pa patientsidkerheten.
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Under februari planeras en workshop i den nya ledningsgruppen for att identifiera gap och
behov for att se hur vi ska arbeta framat, bland annat med patientsidkerhetsronder och team.

Den nya KPA produkten i Stratsys kommer forhoppningsvis bidra med 6versikt och tydlighet.
En viktig del under 2026 blir dirmed att fa till arbetet med denna pa olika nivaer.

Under 2026 kommer primirvarden ocksa ha mojlighet att testa ALMA, ett nytt sitt att via ett
integrerat beslutsstod fa upp varningar och paminnelser kring enskilda patienter. Detta 6ppnar
mojligheter for nya sitt att arbeta med patientsikerhet pa sikt.

Psykiatri rehab hab
Ett mal ar fortsatt att forbittra det somatiska omhidndertagandet i psykiatrisk heldygnsvard och

att fler patienter ska undersokas somatiskt vid inskrivning i slutenvard. En arbetsgrupp har
skapats som ser 6ver rutinerna vid sjilvvald inliggning. Denna grupp tittar ocksa pa innehallet
1 heldygnsvarden dir dven det somatiska omhindertagandet ingar.

Foljsamheten till BHK inom psykiatrin behover fortfarande forbittras. Den nedatgaende
trenden har dock avstannat.

Journalgranskning enligt MJG behover snabbas pa. Férhoppningsvis kan detta ske med hjilp
av digitalt verktyg,

Uppfoljningen/utvirdering av patientkontrakten behover priotiteras under 2026 precis som
under 2025.

Under 2026 kommer en arbetsgrupp att ta fram rutiner och riktlinjer fér hur
nirstiendekontakten kan forbittras. De far ocksé 1 uppdrag att skapa rutiner for
dokumentation av narstiendekontakt.

Aktivitetshanteraren i Cosmic kommer att férnyas i april manad 2026. Detta kommer att
underlitta det administrativa arbetet gillande tvangsvard.

Rittspsykiatrin

Fortsitta motverka och férhindra vardskador.

Portsitta patientsakerhetsarbetet med patienter som medskapare.

Utveckla beslutsjournalen (Omtag psykiatri.)

Uppritta lokal pandemiplan.

Utveckla och forbittra det paborjade arbetet med hilsosamma levnadsvanor.
Firdigstilla vardprogram psykos och revidera 6vriga vardprogram.

Fortsitta folja upp och utvirdera verksamhetens interna remisshantering.
Félja upp och utvirdera inférandet av anhérigsamordnare.

Aterinfora markorbaserad journalgranskning.

Sitta fokus pa dokumenthantering, ater igen lyfta fraigan avseende sikerhetsbackup med
regionen.

Sikerstilla lagkrav for klagomalshanteringen (korta ner svarstiderna).
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Sjukhusvarden

Omfattande férindringar har nu beslutats gillande savil organisation som patientfléden och
varden av vira svart sjuka patienter inom sjukhusvarden. Under 2026 pabérjas ett omfattande
implementeringsarbete dér nya rutiner och arbetssitt ska sjosattas i verksamheterna. Detta
innebir en betydande omstillning som kriver noggrann planering, tydlig styrning och ett nira
samarbete genom hela processen.

For att sakerstilla en hég och likvirdig patientsikerhet ér ett valfungerande samarbete mellan
vara kliniker, liksom mellan vara olika sjukhus, av yttersta vikt. En stirkt samverkan skapar
forutsittningar fOr att resurser anvinds pa bista sitt, for att vardprocesser harmoniseras och
for att patienterna far ritt vard pa ratt plats vid ratt tid.

Utokningen av det totala antalet vardplatser ar en positiv och nédvindig atgard i arbetet for att
méta framtidens vardbehov. Forhoppningen dr att detta dven kommer att leda till ett minskat
behov av transporter av patienter mellan vara sjukhus, vilket bade avlastar verksamheterna och
okar tryggheten for patienterna.

Samtidigt dr det avgorande att vi fortsitter fokusera pd att behalla och utveckla var befintliga
personal. Att minska beroendet av hyrpersonal ir inte bara en ekonomisk fraga, utan handlar
lika mycket om kontinuitet, kompetensforsorjning och en stabil arbetsmilj6. En hog andel
ordinarie medarbetare skapar forutsittningar for langsiktig kunskapsuppbyggnad och stirker
kvaliteten i varden.

Vid planering av bemanning framat behover nivan alltid utga fran patienternas faktiska
vardbehov och inte enbart fran organisatoriska ramar. En adekvat bemanning ir en
grundldggande férutsittning f6r god arbetsmilj6, kvalitet och patientutfall.

Infér kommande beslut dr det avgorande att bade patientperspektivet och kvalitetsaspekterna
tydligt vags in. Dessa faktorer bor ses som birande principer genom hela det férindringsarbete
som nu ligger framfor oss, och de ska vara vigledande i savil prioriteringar som i bedémningar
av effekter och risker

Halso- och sjukvardsndmnd, Patientsakerhetsberattelse 53(53)



