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Sammanfattning

Ambitionen har under 2024, liksom de senaste aren, varit att handlingsplanerna (den nationella
och den regionala) ska vara ledstjarna for patientsakerhetsarbetet bade pa central och
verksamhetsniva i Region Kronoberg. Bedomningen ar 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 utgér grunden 1 den lingsiktiga utvecklingen av hilso- och sjukvarden i
Kronoberg. Patientsakerhetsarbetet ska i grunden ocksa utga frain denna 6vergripande 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 Markorbaserad
journalgranskning (MJG). Genom att SKR avslutade sitt patientsidkerhetsarbete sa foérsvann
databasen f6r MJG men under aret har I'T hjilpt till att bygga var egen databas varfor vi nu kan
redovisa data for de tre forsta kvartalen 2024. Det dr visserligen bara ett matt for inneliggande
vuxna patienter inom sjukhusvarden och ett begrinsat antal patienter men for den gruppen har
det skett en forbittring Gver de senaste aren som Gverensstimmer med det forvintade
resultatet utifran vilka aktiviteter som varit aktuella under tidsperioden. Vi ser ocksa en stabil

niva pa de matningar som avser foljsamhet till rutiner.

De forbittrade resultaten ska dock inte ses som ett skal att slippa ned garden och luta sig
tillbaka utan mer som bevis pa att det dr genom arbete man nar resultat. Samtidigt som det
finns delar om fortsatt kan bli battre. Postoperativa infektioner dr t.ex. ett omrade dér vi har
torhoppningar att inférandet av Infektionsverktyget ska innebdra en 6kad aktivitet.
Virdrelaterade infektioner dr i nuldget inte var storsta patientsikerhetsrisk men dr fortsatt en
vanlig orsak till vardskada, inom slutenvard fortsatt den vanligaste, sa vi ser det som del i vart
helhetsarbete med virdskador.

Det har arbetats med att forbattra strukturen kring klagomal men det arbetet har inte kommit
tillrackligt langt fOr att man ska kunna gbra en analys 6ver helheten. Patientnimnden

sammanfattar de arenden som inkommer dit.

Vi har under aret fortsatt arbeta fOr att forbittra vara utredningar av vardskada. De som
utbildades till analysledare under 2023 har gjort flera utredningar som analysledare.

En tydligare struktur i verksamheterna med skapandet av patientsikerhetsnitverk inom de
olika verksamhetsomridena har till stor del kommit pa plats under 2023 och fortsatt utvecklats
positivt under 2024.

Fortsatt arbete med att systematisera utbildning och kompetensutveckling inom
patientsikerhet bade f6r nyanstillda och medarbetare som varit i regionen 6ver tid. Planering
har pabérjats £6r utbildning riktad till chefer.

Som slutlig sammanfattning sa pagar det mycket arbete i Region Kronoberg pa olika nivaer
och omriden 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

En grundlidggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och Engagerad
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla trllo symig

nivier.

Overgripande mal och strategier

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

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

Styrande dokument for patientsidkerhetsarbetet i region Kronoberg dr den regionévergripande
handlingsplanen for Patientsikerhet. Handlingsplanen avser hela Hilso- och sjukvarden och
inkluderar som redan papekats dven tandvarden. Fokus i handlingsplanen 4r i forsta hand pa de
omriden som i nuldget bedoms som de strategiskt viktigaste och utgér de storsta utmaningarna
inom det 6vergripande patientsikerhetsarbetet i regionen, men inkluderar ocksa pagaende
arbeten som behéver fortsatt fokus. Handlingsplanen giller for 2022 - 2024. Dokumentet
kommer att revideras nir den uppdaterade nationella handlingsplanen publiceras i maj 2025.

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

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

underlitta patientens vig genom viarden

Respektive ledningsgrupp inom Hilso och sjukvarden ska verka for att patientsikerhet dr en
lika sjalvklar kontinuerlig punkt pa agendan som ekonomi och HR.

Organisation och ansvar

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

Enligt Patientsikerhetslagen 2010:659 ér 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 for verksamheten (3 kap 1§). Ledningssystemet
skall anvindas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet

Region Kronoberg faststiller i budget, verksamhetsplaner, policy och dvriga styrdokument hur
detta ska ske. Uppfoljning av uppsatta mal sker i arsanalys, delars- och manadsrapporter samt
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sarskilda dokument som patientsakerhetsberittelse och revisioner.

Hilso- och sjukvardsdirektor och hilso- och sjukvardens ledningsgrupp ar évergripande
ansvariga for beslutat patientsikerhetsarbete. Verksamhetschefer dr ansvariga for att arbetet
genomfors i verksamheten.

Patientsakerhetsradet ar forberedande instans till hilso- och sjukvirdens ledningsgrupp for
regiongemensamma patientsakerhetsfragor. Uppdrag och arbetssitt for patientsikerhetsradet
ska genomgi en oversyn under Q1 2025. Ett arbetsutskott for patientsikerhet ansvarar for att
hantera inkomna fragor och foérdela till ritt forum och férbereda moétesagendan till
patientsikerhetsradet. Fragor till ledningsgruppen kan ocksa lyftas av cheflikare.

Cheflikaren har enligt delegationsordningen ansvar f6r anmalan av vardskador till
Inspektionen for vard och omsorg. Inom Tandvarden 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 anmélan.

Regional cheflikare ansvarar for att rutiner for avvikelsehantering och Lex Maria-anmilan har
utarbetats. Dessa faststills av hilso- och sjukhusdirektér och gors kinda i verksamheten.
Patientsakerhetsstrateg ansvarar fOr att samordna och koordinera den praktiska hanteringen av
lex Maria anmalningar

Chefsoverlikare har ansvar for ledningsuppgifter i fraiga om psykiatrisk tvangsvard samt
isolering enligt 5 kap.

Inom specialistpsykiatrin r chefldkare enligt delegationsordningen anmalningsansvarig med

chefséverlikaren som backupvid dennes franvaro, f6r anmilan om brister i sikerheten.

Inom Rittspsykiatrin dr det enligt delegationsordningen sidkerhetssamordnare som ir
anmailningsansvarig for anmalan om brister i sdkerheten. Cheflikare ska alltid informeras om

anmalan

Smittskyddslakare ansvarar f6r smittskyddsarbetet i Region Kronoberg. Enligt
smittskyddslagen ska det finnas en smittskyddsldkare i varje region med ett samlat ansvar for
smittskyddsarbetet i regionen. Smittskyddslikaren 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 méjliga Lex Maria-drenden.

Regional Cheflikare ansvarar for organisation och rutiner f6r genomforande av
hindelseanalyser och riskanalyser. Patientsakerhetsstrateg 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 patientsidkerhetsirenden
eller utse annan att ansvara for vardgivarens yttrande.
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Centrala patientsikerhetsorganisationen ansvarar for att regionen har en central
irendehantering av irende som delges av LOF (Regionernas émsesidiga forsikringsbolag) eller
IVO (Inspektionen for vird och omsorg).

Verksamhetsomradeschefer och verksamhetschefer ansvarar f6r att beslutade férebyggande
atgirder vid identifierade risker genomférs och att dessa f6ljs upp. Verksamhetsomradeschefen
har 1 uppdrag att sakerstilla att berorda verksamheter inom ansvarsomradet bedrivs med god
kvalitet samt med patientsikerheten i fokus

En verksamhetschef ska enligt 4 kap. 2 § hilso- och sjukvirdslagen (SEFS 2017:30) sakerstilla
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 anhoériga om intriffade vardskador enligt kraven i 3e
kap. 8 § i Patientsakerhetslagen.

Hilso- och sjukvirdspersonalen ar enligt patientsakerhetslagen skyldig att medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet och bidra till att hog patientsidkerhet uppritthalls.

STRAMA verkar i samverkan mellan vardens olika delar f6r en rationell antibiotikaanvindning
och mot antibiotikaresistens. Malet dr ritt antibiotika i ritt tid till rdtt patient och att minska

onddig antibiotikaférbrukning.

Virdhygien ska ge stod till vardgivaren i arbetet med att sikerstilla 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 trainingscentrum (KTC) ska samla utvecklings- och utbildningsaktiviteter inom
medicinsk och kirurgisk simulering samt lyfta icke-tekniska fardigheter for att 6ka kvaliteten

och sikerheten 1 patientarbetet.

Projekt ledningssystem halso och sjukvarden
Syftet med ett kvalitetsledningssystem ar att h6ja organisationens och verksamhetens formaga
att sikra kvalitet, samt planera, leda och forbittra. Alla verksamheter i hélso- och sjukvarden

och tandvirden maste enligt lag ha ett kvalitetsledningssystem.

Projektets syfte idr att etablera ett andamalsenligt hilso- och sjukvardsovergripande
ledningssystem som hinger ihop med dels regionnivin och dess styrdokument (inklusive
strategin narmare Kronobergaren och regionala utvecklingsplanen), dels mer konkreta
verksamhetsspecifika delar i ledningssystemet. Detta bor inbegripa saval medarbetares och
chefer/lednings arbetssitt som dokumenterade rutiner och riktlinjer samt dandamalsenliga
systemstod. Projektmal dr ett indamalsenligt hilso- och sjukvardsovergripande ledningssystem
som hanger thop med regionnivan och dar mojligt att ansluta verksamhetsspecifika delar till.

Patientsakerhet kommer inga som en del i ledningssystemet
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En god sékerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsittningar for en kultur som
fraimjar sikerhet. Region Kronoberg har sedan 2019 en gemensam enkit

tor arbetsmiljofragor och patientsikerhetskultur. Enkiten innehaller fragor

kring HME (hallbart medarbetarengagemang) — och HSE

(hallbart sikerhetsengagemang) — f6r medarbetare som arbetar i verksamheter som har
patienter. Mitning gors tva ganger per ar. Syftet med enkiten ar att fa en bild av den upplevda
arbetssituationen, det hallbara medarbetarengagemanget samt patientsikerhetskulturen pa
arbetsplatsen. Genom att gora det i mindre skala, men oftare, finns det stérre méjligheter att
koppla detta till det systematiska arbetsmiljéarbetet och patientsakerhetsarbetet.

Mitningen under hésten 2024 innefattade dven fragor rorande diskriminering och krinkande
sairbehandling samt frigor som bygger pa friskfaktorer som bidrar till att skapa goda
arbetsplatser. Ett stodjande material har tagits fram som kan anvindas pa enheterna vid
hanteringen av resultaten f6r bide HSE och HME.

Korsjamforelse gors mellan resultat f6r HME och HSE. Detta for att belysa sambandet mellan
de bada, se bild nedan. Sammanstillningen visat ett tydligt samband mellan arbetsmiljé och
patientsikerhet vilket bor beaktas vid diskussion om tex vardplatsfragor.
Patientsakerhetskulturmitningen ligger pa totalen pa samma niva var och hoést, dock ar
spridningen i resultatet storre under hésten och vi har fler verksamheter som ligger i den nedre

vanstra kvadranten.
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Exempel pa pagaende arbete for att framja en stark kultur:

Primarvirden har under de senaste aren arbetat fram ett arbetssitt med patientsikerhetsteam
pé enheterna, patientsakerhetsnitverk for att utbyta erfarenhet och bidra till att goda exempel
sprids samt patientsikerhet som en aterkommande punkt pa ledningsgrupp och MLA-méten
for att hantera de mer 6vergripande fragorna. Patientsikerhetsteamen lokalt har ofta lyfts som
en viktig del f6r att 6ka medarbetarnas medvetenhet om patientsikerhet i vardagen och arbetet
med teamen fortsitter. Pulsmitningarna ska tas upp och diskuteras pé varje enhet. Detta f6ljs
upp 1 samband med patientsikerhetsronder.

Inom sjukhusvarden har flera verksamheter paborjat arbete med att inritta
patientsikerhetsteam med tydlig koppling till ledningens ansvar.

Specialistpsykiatrin har sedan tidigare en struktur dér nitverket for patientsidkerhet pa kliniken
ar ett stod till ledningen i1 patientsikerhetsfragor. Ledningen kan ge uppdrag till nitverket och
nitverket har i uppdrag att uppmarksamma ledningen pa relevanta fragor kopplat till
patientsikerhet.

Rittspsykiatriska kliniken har sedan manga ar haft en tydlig struktur och organisation av sitt
patientsikerhetsarbete.

Psykologisk sakerhet/trygghet

Arbete med Okad patientsikerhetskultur utifran psykologisk sikerhet har paborjats pa vissa
enheter dels i form av foreldsning av cheflikare och fortsatt eget arbete. Syftet ér att skapa en
innovativ organisation som priglas av hog delaktighet och en lirande miljé. Ingen har sd hir
lingt gjort nagon koppling till hot och vild men arbetet kan komma att inkludera aktiviteter
kopplade till konflikthantering. Det finns dock i nuldget ingen planering for detta.

Adekvat kunskap och kompetens

En god kompetensférsorjning innebir att pa savil kort som lang sikt
sikerstilla att verksamheten har tillgang till personal med adekvat
kompetens. Kompetenta och engagerade medarbetare som ges méjlighet

att arbeta pa toppen av sin kompetens ér en forutsittning for en trygg och
siker vird av god kvalitet.

Hailso- och sjukvardspersonalen behoéver férutsittningar for att kunna utfora ett gott arbete
med hog arbetsmotivation och behover ges mojlighet till reflektion 1 det dagliga arbetet. Stress,
arbetsbelastning och bristande aterhdimtning 4r exempel pa faktorer som paverkar méjligheten
att utfora arbetet pa ett sikert sitt. Kunskap om arbetsmiljons betydelse f6r patientsikerheten
ar med andra ord centralt. Det innebir att kunskap om detta samband behover stirkas for att
det ska kunna leda till en 6kad samsyn och gemensamma prioriteringar f6r arbetsmiljon och
patientsakerheten.
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Kunskap om patientsikerhet behovs pa alla nivaer i hilso- och sjukvarden, hos enskilda
medarbetare, chefer och ledare och politiker. Det ar viktigt att fatta beslut utifran relevant
forskning och utifran kunskapsliget inom omradet, som omfattar exempelvis
beteendevetenskap, psykologi, medicin och omvardnadsvetenskap, ledarskaps- och
organisationsteori, ekonomi och beslutsteori. Kunskapen beh6vs for att kunna fatta val
avvigda beslut utifran systemovergripande faktorer, men ocksa for att kunna bedéma risker
samt foresld och vidta dtgirder kring den enskilda patienten.

Overgripande niva
Under 2024 har foljande aktiviteter genomforts for att 6ka kompetens och kunskap inom
patientsikerhetsomradet:

e Obligatorisk utbildning i patientsidkerhet for alla medarbetare som arbetar patientnira.

e Tema manader fOr utvalda utbildningsomriaden inom patientsidkerhet

e Framtagande av utbildning for chefer inom patientsikerhetsomradet har paborjats och
baseras pa de Nationella kompetensmalen som Socialstyrelsens tagit fram. Slutversion
planeras bli klart innan sommaren 2025

e Forsta utkastet till Utbildning i hur man internt utreder en vardskada ar framtaget.
Slutversion planeras bli klart innan sommaren 2025

e Riktade utbildningstillfillen kopplat till den centrala drendehanterings processen

e Riktade utbildningsinsatser inom Diagnostisk sidkerhet

¢ Riktade utbildningsinsatser kopplade till inférande av Infektionsverktyget

e Uppstart av introduktionspaket riktat till nya underskéterskor.
Introduktionsutbildningen har fitt positiv respons och varje tillfille har i stort sett
fullbokade.

Metoden for uppfoljning av utbildningar behéver ses Gver, dven nya rapportverktyg behovs for
att kunna gora en adekvat analys av deltagarantal och identifiera eventuella monster och brister.

Forindringen gallande utbildningslakare i form av 6vergangen fran AT till BT ar redan
pabotjad regionalt och nationellt, men det stora skiftet dir AT helt fasas ut kommer att ske
fran och med 2027. Eftersom forutsittningarna dr annorlunda f6r de kommande BT-ldkarna
kommer det att medfora flera olika utmaningar i personalforsorjning och rekrytering.

Primérvarden

Tva viktiga vardférlopp har implementerats i primarvarden under aret, artros och kognitiv
svikt. Utbildningar kring artros har anordnats och implementeringen av fétloppet £6r kognitiv
svikt genomférdes med verksamhetsbesok och féljdes upp med en egenkontroll.

Inférandet av Aldremottagningar har varit ett viktigt sitt att stirka kompetens och teamarbete
samt fa ett battre omhindertagande av skora dldre. Under dret har det ordnats utbildning f6r
personalen, bland annat kring likemedel. Arbetssitten har vidareutvecklats med framtagande
av en ny rutin samt inférande av kartliggningssamtal med Pastel som f6rebild, en modell som i
studier har visat sig minska bade inldggningar och vardtid f6r denna patientgrupp.

Likemedelsenheten erbjuder aterkommande stéttning i att utfora férdjupade
likemedelsgenomgangar vilket utnyttjas 1 hog utstrickning.

Utbildning om suicidriskbedomningar for all berérd personal 1 primirvarden genomférdes
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under hosten 1 AMKSs regi och deltagandet var hogt. Det pagar en diskussion om denna typ av
utbildning ska vara aterkommande och obligatorisk f6r vissa personalkategorier.

Rattspsykiatrin

I syfte att sikerstilla kompetensutveckling f6r missbrukskartligening vad det giller
spetskompetenser inom bl. a missbrukskartligening och riskbedémningsinstrument, har
kliniken egna utbildare som regelbundet handleder och ger individuellt stod.

For att implementera forbittringar och/eller forindringar i verksamheten har funktioner som
kvalitets utvecklare fatt projektledarutbildning och kunskap 1 forbittrings- och
forindringsarbete.

Sjukhusvarden

Arshjulet gillande obligatoriska patientsikerhetsutbildningar har fungerat vil och ir kint i
verksamheterna. Verksamheterna upplever att det ér lattare att planera samt att det blir
tydligare nir vi arbetar mera aktivt med olika fokusomradena olika manader. Férandringarna i
AB forsvarar dock planeringen att kunna ge medarbetarna forutsittningar att delta. Efterfragan
pé heldagsutbildningsdagar dr generellt stérre nu.

Det har uppmarksammats att baskunskapen hos underskoterskor, framforallt hos de
nyutbildade, dr simre dn tidigare. Anatomikunskaper, sjukdomslira samt metodkunskaper
brister generellt. Det varierar mellan olika utbildningar och det dr viktigt att vara observant vid
béade anstillning och introduktion att sarskilt ta hansyn till att variationer kan foreligga.
Kontakt i denna fraga ir tagen med studentansvariga och med YH ansvariga som arbetar
driver det arbetet vidare.

Forandring och implementering

En 6versyn av implementeringsarbete pabodrjades under 2024. Planen ir att detta arbete kan
paborjas mer konkret under 2025. En viktig del av implementeringsarbete ér att det nastan
alltid innefattar forandringar. Arbetet kan ocksd komma att innefatta deimplementering
eftersom inférandet av nya metoder ofta innebir att man behover sluta med andra.

Kunskapsstyrningen- Medicinska kommittén
Se kompletterande information i darsberdttelse, separat bilaga

Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

=3

avgorande for att varden pa alla nivder ska kunna méta upp dessa. Nir en patient fatt god och

Patientens berittelse och kunskap om hens behov och resurser ar

individuellt anpassad information om sin vard och behandling samt eventuella risker kan hen
bidra till att identifiera och uppmirksamma avvikelser som behéver atgirdas.

Om patienten eller dess nirstaende ar ett barn ska barnets basta bedémas och beaktas utifrin
mognad och élder.
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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.
Virdpersonalen kan arbeta mer férebyggande, vilket skapar forutsittningar f6r en 6kad
vardkvalitet och en bittre arbetsmilj6. Akuta och oplanerade vardbesok kan undvikas och
vardens kompetenser och resurser kan nyttjas pa ett bittre sitt. Under 2024 4r upphandlingen
fortfarande inte klar men mycket férberedelser 4r gjorda for att sa snabbt som méjligt nar
upphandlingen dr klar sitta igang med att ta fram de nya arbetssitten kring egenmonitorering.

Invanartjanster

Utveckling av e-tjdnsterna pa 1177 pagar stindigt och gor det moijligt f6r bade vardpersonal
och invanare att kommunicera och informera digitalt pa ett snabbt och sdkert sitt, istillet f6r
att skicka pappersbrev eller ringa. Vi ser en 6kad anvindning med nya anvindningsomraden
och fler personalgrupper som anvinder sig av tjansten. Invanarnas installningar pa 1177
avseende avisering och delning av kontaktuppgifter himtas in i Cosmic och vi ser dven en
6kning i antalet invanare som vill vara digitala.

Fragor 1 tidbokningsflédet pa 1177 ar tillagda for att styra patienterna och gora det enkelt for
dem att sjilva boka sig pa ritt typ av tid och enhet. Tjansten 1177 direkt har numera Sppet for
inkommande drenden dygnet runt samt automatisk hinvisning till egenvardsrad. En funktion
ar inférd pa 1177 for att invanaren sjilv ska kunna hantera samtycke for prov som sparas i
svenska biobanksregistret. I

paminnelsen infor ett bokat besok finns nu en link f6r hur invanaren kan avregistrerar sig om
de inte lingre vill ha sms-paminnelser fran varden.

Ett robotfléde ir framtaget som automatiskt synkar invanarens installning pa 1177 avseende
delning av mobilnummer med paminnelsefunktionen infér bokade besok.

Utveckling av Bla appen har skett sa systemet kan hantera patienter utan svenskt

personnummer genom att tillata format som motsvarar regionens lokala reservnummer.

SITHS-korts inloggning till Tele QQ dr infort vilket sikerstiller att inga obehoriga kommer ét
patientuppgifter som finns 1 systemet.

Patientkontrakt/Dokumenterad overenskommelse

Patientkontraktet 1 Region Kronoberg, har under hosten 2024 £6ljt efter SKR och bytt namn
till Dokumenterad 6verenskommelse. Innehallet dr fortfarande detsamma som tidigare. Under
aret har information om den Dokumenterade 6verenskommelsen kommit med i
kommunikationsplanen f6r de Personcentrerade och sammanhallna vardférloppen, med syftet
att sikra det personcentrerade forhallningssittet i dessa. Inférandet inom primarvarden och
sjukhusvarden har pa olika sitt och med olika intensitet fortsatt under 2024. Kopplingar till
andra projekt i omstillningsarbetet till nira vard har blivit tydligare, till exempel Sammanhallen
planering 1177. Relevansen f6r den Dokumenterade 6verenskommelsen har aktualiserats i
olika sammanhang och nyttan med den har patalats bland annat i arbetet med

egenmonitorering samt 1 6vergangar mellan olika verksamheter och organisationer.

Folktandvéarden

Under 2024 sa har Folktandvarden skickat ut en patientenkit efter tandvardsbesok via sms.
Enkiten kommer fran "key for care". Frigorna har valts ut av en referensgrupp i
Folktandvarden dir patientsikerhet deltagit. Resultatet redovisas vecko- och manadsvis till
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klinikledningarna. Ledningsgruppen har arbetat med resultatet och tagit hem férbattringsarbete
till klinikerna.

Folktandvarden tandvardsbuss har varit stationerad i Aseda och Ryd dir man saknar fast klinik
Detta for att kunna erbjuda tillgang till tandvard for alla linets invanare oavsett vart man bor
vilket ligger i linje med regionens strategi nirmare Kronobergaren.

Primarvarden

Patientmedverkan i det mer 6vergripande utvecklings- och patientsikerhetsarbetet dr
fortfarande bristfilligt. Diremot dr det en sjilvklarhet att patient och/eller nirstiende tillfragas
och informeras vid utredning av enskilda hindelser.

Arbetet med vardplaner/dokumenterad Gverenskommelse i primirvirden gar fortsatt trogt
men under slutet av dret har en ny ansats gjort med besok i verksamheten av
verksamhetsutvecklare och det har tagits fram tydliga mal f6r vad som ska uppnas forsta
halvan av 2025.

Rattspsykiatrin

P4 vardavdelningarna bjuds samtliga patienter in att medverka pa patientforum 1ger/min
utifrin modell som utarbetats av NSPH Skane. Modellen innebir att samtliga patienter bjuds in
tillsammans med avdelningschef och samtalsledare. Samtalsledaren 4r utbildad av NSPH och
har egen erfarenhet av psykisk ohilsa. Motesanteckningarna fors av avdelningschefen och
sammanstills av NSPH i form av en rapport innehallande forbéttringsomraden pa avdelnings-
och verksamhetsniva. Patienter medverkar dven i utvecklingen av patientmaltider och stidning.
Patientenkit med mer dn 50 % deltagande har genomforts under sommaren 2024 och
resultatet av enkdten uppvisar att patienter till del och till stor del 4r néjda med informationen
de far av personalen om sin vard, delvis och till stor del upplever att personalen lyssnar pa
patientens 6nskemal om vard och behandling samt att patienterna blir bra bemétta och har
fortroende for personalen

Patientndmnden har genomfort patientenkitundersokning angaende stodpersonsuppdraget.

46 % av patienterna har deltagit och hilften av svarande 6nskar triffa sin stédperson oftare.
Patienter som svarade upplever att de dr mycket néjda (70%) eller néjda (30%) med sin
stodperson. Patienter upplever ocksa att stodpersonernas insats ér viktig och betyder mycket
for dem

Sjukhusvard

Sjukhusvirden kommer att delta i ett projekt " Trygga rad". Trygga rad eller Safety-netting
handlar om att sdkerstilla att virden och patienten férstatt varandra och att patienten soker
vard igen ndr det beh6évs. Med safety-netting limnar bada métet med en bra kinsla. Safety-
netting anvinds med fordel nir patienten séker f6r symtom som troligen inte tyder pa allvarlig
sjukdom och ingen utredning bedéms behévas, men diagnosen ir inte helt sdker. Hur kan vi
goOra for att patienten ska séka igen, pa ritt vardniva, niar det behovs och samtidigt fa patienten
att vara trygg i att stanna hemma nir det dr adekvat.

For att patienten ska kunna vara delaktig i sin behandling, ta ansvar f6r sin hilsa och fatta
beslut om sin vard, dr det viktigt att hen far tillricklig information som hen forstar och kan

tillgodogora sig.

Resursgrupp nara vard

For att frimja patientmedverkan och brukarinflytande pa saval individniva, verksamhetsniva
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som strategisk niva har patient- respektive nirstiendeforetridare rekryterats till en sa kallad
resursgrupp. Dessa personer har egen virderfarenhet som patient och/eller nirstiende och
bidrar pa olika sitt i utvecklingsarbeten, forskningsprojekt och i utbildningssammanhang.
Gruppens uppdrag ar att bidra till att utvecklingen av hilso- och sjukvarden och genomfors i
linje med halso- och sjukvardens utvecklingsstrategi Niarmare Kronobergaren.

Agera for saker vard

Cka kunskop om
intriiffode vardskedor

Oka kunskap om intraffade vardskador

Andel vardskador “

M]JG anvinds for att identifiera skador inom somatisk vuxenvard pa sjukhus

respektive psykiatrisk vard. Metoden limpar sig dven vil for att granska utvalda omraden dir
man tror sig kunna hitta damnen f6r forbattringsarbeten. Inom somatisk vuxenvard granskas 28
stycken slumpvis utvalda patientjournaler varje manad av ett granskningsteam. Resultatet
sammanstills enligt modellen rullande 12 manader. Varje mitpunkt visar summan av de
senaste 12 mdnadernas mitningar.

Mal: Forekomst av vardskada ska ej 6verstiga 4,5%

Resultat:

Vardskada
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Analys av resultat: Den uppitgiende trend som identifierades 2023 har vint nedat och under
2024 har andel vardskador legat pa en stabil lag niva. Resultatutveckling ska tolkas med viss
forsiktighet. Det édr svart att dra ndgon slutats huruvida férindringen i resultat handlar om en
effekt av det preventiva arbetet som gors 1 verksamheterna och det stabilare lige rent
personalmaissigt eller om det dr en normalvariation. Antal granskade journaler per tillfalle ar
lagt och en vardskada far dirfor ganska stor effekt pa resultatet. Vi ser emellertid en liknande
trend vad giller vardskador kopplat till lex Maria dir antalet anmalningar dr markant ligre
2024. Detta forstarker till viss del resonemanget att resultatet 2024 in facto visar en ligre
térekomst av vardskador. Vi kommer behéva fortsitta att f6lja utvecklingen innan en mer
tillforlitlig slutsats kan dras.

Atgirder: Ny databas f6r MJG ir utvecklad och driftsatt, ett samarbete mellan
Patientsikerhet, Uppfoljning och kvalitet och I'T/VIS utveckling. Utveckling av
rapportverktyget pagar. Inférande av nya databas innebar att forekomst av vardskador enligt
MJG metoden kommer kunna fortsitta dven kommande ar. Det finns dven moijlighet att
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framover kunna anvinda databasen for riktade granskningar och anpassa for nya verksamheter
som vill granska enligt MJG.

Det regionévergripande arbetet med vardskadeprevention inom vissa fokusomraden kommer
fortsitta 1 ssmma omfattning 2025. En patientsikerhetsutbildning for chefer ar under
planering, uppstart hosten 2025.

Uppfoéljning av atgird: Analys av resultat pa aggregerad niva kommer f6ljas av den centrala
Patientsakerhetsorganisationen och dess analysgrupp som tittar pa alla key-points for
Patientsakerhet. Sammanstillning av analys kommer tas fram kvartalsvis och redovisas till
Patientsakerhetsradet och fo6r hilso och sjukvardens ledningsgrupp. Utifran analysen kommer
forslag till eventuella aktiviteter/insatser foreslas.

Central arendehantering

o Iex Maria,
e VO (Inspektionen for vird och omsorg)

e LOF (Regionernas 6msesidiga forsikringskassa)

Mal: Region Kronoberg ska ha en central drendehantering for patienter och nirstaendes
anmilningar till LOF och IVO for att sikerstilla en snabb och korrekt hantering och
mojliggora analys pa aggregerad niva. 15 Samtliga hindelser som kommer till vardens
kinnedom via IVO eller LOF ska analyseras av berérd verksamhet. En bedémning avseende
vardskada ska goras. Om virdskada foreligger ska en orsaksanalys goras och édtgirder foreslas.
Alla inkomna drenden ska skickas f6r kinnedom till chefldkare. Hindelser som medfort
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada ska anmilas enligt lex Maria. Det ér
cheflikare som beslutar om en hindelse ska anmailas enligt lex Maria och om hindelseanalys
eller internutredning ar limpligt.

Resultat:

2024

2023

2022

2021

2020

2019

TLLLL

(=]
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LOF IVO drende med kritik B IVO anmaélan om fel i virden B Lex Maria

Analys av resultat: Internutredningar ir fortsatt den vanligaste metoden att utreda hindelser,
2024 gjordes 33 internutredningar och 10 hindelseanalyser. Bade internutredningar och
hindelseanalyser har lett till lex Maria anmalan. Tillgang pa utbildade analysledare i metoden
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hindelseanalys dr fortsatt begransad vilket medfor en fordrojning i uppstart av utredningar av
hindelser som omfattar flera verksamheter. Vi ser dven att internutredningarna varierar i
kvalitet dir man ibland inte analyserar tillrdckligt djupt for att identifiera den bakomliggande
orsaken till att nagot har intraffat. Det medfor kompletteringsbehov och dirmed aven forlingd
utredningstid. Antal lex Maria dr markant ligre jimfort med sista 5 aren. Orsaken till detta dr
oklar, det kan vara s att inte hindelser uppmirksammats for cheflikare eller registrerats i
avvikelsesystemet. Vi vet att det dr svart att i stunden bedéma om en hindelse kan vara en
misstinkt allvarlig vardskada. Men sjilvklart kan det liga antalet lex Maria dven bero pa att vi
haft firre allvarliga hindelser under 2024. Skattade kvalitetsbristkostnader kopplade till 17 lex
Maria drende 2024 uppgar till 783 568 kronor. Sett ur ett samhallsekonomiskt perspektiv, dar
man dven tittar pa Value of Life Lost (VLL), bestiende invaliditetsersattning med potentiellt
inkomstbortfall blir summan betydligt hogre, 31 081 497 kronor.

Antal IVO anmilningar fran patient/nirstiende ligger i patitet med féregiende ar.

Antal drenden frin LOF ligger ligre in 2023 men klart 6ver snittet fran dren tidigare.
Majoriteten av drenden som anmalts 2024 r6r hiandelser kopplade till produktionsaret 2023 och
2024. Tittar man pa LOF idrenden som kom in 2023 s4 beviljades ersittning ut i 43% av fallen.
motsvarande en summa pa 13 593 241 kronor. Berakning kan i nuldget inte géras f6r 2024 ars
drende. Detta da majoriteten av de drenden som inkommit 2024 fortfarande ligger under
behandling hos LOF. Férst 2025 kommer vi kunna se hur stor andel som beviljades
ersittningar och summan.

Atgirder: Under dret har en administrator anstillts pa 60% for att underlitta den administrera
hantering av inkomna drenden. For att se monster i vad som anmals behovs en djupare analys
av inkomna drende. Detta kommer underlittas nir en ny drendetyp for patientsidkerhetsirende
ar pa plats i avvikelsesystemet. Under 2024 har den centrala drendehanteringen fatt ett utdkat
uppdrag som ett centralt kommunikationsnav for alla IVO drenden, dvs dven begiran om
journalférstoring, tillsynsiarenden, och anmilningsirende kopplat till paragraf 7 i
Patientsikerhetslagen. Aktuellt 4r dven uppstart av digital rekvirering/hantering av LOF
arende, paborjad 1 februari 2025. IVO har ocksa skapat en plattform for att kunna skicka in
journalhandling digitalt, man har borjat testa att anvianda denna modell i tillsynsirenden men
fortsatt utveckling pagar.

Riktade utbildningar i LOF och IVO processen har erbjudits under 2024 och det arbetet
fortsitter dven under 2025. Uppstart av en lokal utbildning i metoden "Internutredning” ar
saledes prioriterat under 2025.

Uppféljning av atgirder: Patientsikerhetsradet har gett ett uppdrag till en arbetsgrupp att ta
fram forslag hur regionen kan bli battre pa att f6lja upp gjorda utredningar och beslutade
atgirder kopplade till dessa. Detta dd vi ser att hindelser tenderar att aterkomma trots att
omfattande utredningar och atgirdstorslag har tagits fram. Berdkning av vardskadekostnader
vid lex Maria kommer fortsitta iven 2025 och ersittningsnivier hos LOF kommer f6ljas pa
aggregerad niva. Analys av resultat pa aggregerad niva kommer f6ljas av den centrala
Patientsidkerhetsorganisationen och dess analysgrupp som tittar pa alla key-points for
Patientsakerhet. Sammanstillning av analys kommer tas fram kvartalsvis och redovisas till
Patientsakerhetsradet och for hilso och sjukvardens ledningsgrupp. Utifran analysen kommer
forslag till eventuella aktiviteter/insatser foreslas.
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Vardrelaterade infektioner VRI:
Mal: Forekomst av VRI f6ljs via Markorbaserad journalgranskning, MJG. Malvirde i M]G-
mitningarna 4r en halvering av det hogsta virdet 6,3 % dvs 3,1 %.

Resultat:
Vardskada
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Analys av resultat: Det dr endast vardrelaterade infektioner som uppstatt under vistelse pa
sjukhus, vuxenvird som ingar i MJG- mitningen, dvs skador som uppstatt inom primarvard,
kommunal vard, barnsjukvard eller annan region separeras. Enligt MJG sag vi under hosten
2023 en stigande trend med en peak vid arsskiftet 2023/2024. Under 2024 har regionen legat
pa en relativt stabil lag niva under malvirdet. Jamfor man med de vardrelaterade infektioner
som registreras via Infektionsverktyget, IV, s ligger virdet i IV pa en hogre niva. Férekomst
av VRI enligt infektionsverktyget har under 2024 pendlat mellan 6,27 och 7,77. Diskrepansen
mellan de olika matresultaten beror till del pa att IV inte gér nagon virdering om registrerade
VRI ir att bedoma som undvikbara eller inte, dvs en vardskada vilket gors 1 MJG metoden. De
vanligaste infektionerna som registrerats ar typen 6vrig VRI, postoperativa infektioner och
UVI, men det finns dven en inte obetydligt antal av vardrelaterad pneumoni. Arbete med att
forebygea vardrelaterad pneumoni foreslas bli ett fokusomrade inom VRI arbetet 2025.
Atgirder: Uppstart av arbete med att forebygga virdrelaterad pneumoni.

Pagdende arbete inom VRI omradet (Urinvigar, BHK och Infarter) kommer fortga dven 2025.
GAPanalys kommer att presenteras for Patientsidkerhetsradet Q1 2025. Se bilaga.
Uppfoéljning av atgirder: Analys av resultat pa aggregerad niva kommer f6ljas av den centrala
Patientsakerhetsorganisationen och dess analysgrupp som tittar pa alla key-points f6r
Patientsakerhet. Sammanstillning av analys kommer tas fram kvartalsvis och redovisas till
Patientsakerhetsradet och for hilso och sjukvardens ledningsgrupp. Utifran analysen kommer
forslag till eventuella aktiviteter/insatser foreslas.

Inforande av Infektionsverktyget

Mal: Ett heltickande och dndamalsenligt aterinférande av infektionsverktyget inom Region
Kronobergs alla berérda verksamheter. Infektionsverktyget ska ge en gemensam och
lattillganglig uppfoljningsstruktur for att dels identifiera férekomst av vardrelaterade
infektioner men dven att kunna se féljsamhet till antibiotikarekommendationer.

Resultat: Projektet lyckades inte till fullo uppna malet. Inférande har skett inom
sjukhusvarden, En pilot dr genomférd inom primarvarden.
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Analys av resultat; Projektet har inte lyckats leverera en implementering inom hela regionen,
som malet var frin borjan. Detta beroende pa omstindigheter utanfor projektets kontroll.
Primirvardens deltagande testades i form av en pilot. Under piloten konstaterades att
inférande infektionsverktyget inte skulle genererar data primirvarden har nytta av, diremot
skulle tidsatgangen for varje antibiotikarecept 6ka. Inom primirvarden finns idag andra verktyg
som kan ta fram battre anpassad statistik. Ddrav pausades inférandet i primarvarden.
Atgirder: Utbildningsinsats infor inférandet ir genomférd nom hela sjukhusvarden.
Rapportpaket och tillgang till utdata dr under framtagande.

Validering dr gjord pa alla verksamheter dir infektionsverktyget ar infort. Har visat pa en lag
niva av felregistrering.

Uppfoéljning av dtgirder: Utvirdering av struktur av foreslagen forvaltning kan forst
utvirderas efter avslutad projekttid. Uppfoljning av férekomst av vardrelaterade infektioner pa
aggregerad niva kommer foljas av den centrala Patientsikerhetsorganisationen och dess
analysgrupp som tittar pa alla key-points for Patientsikerhet. Sammanstallning av analys
kommer tas fram kvartalsvis och redovisas till Patientsikerhetsradet och f6r hilso och
sjukvardens ledningsgrupp. Utifrin analysen kommer forslag till eventuella aktiviteter/insatser
foreslas

Forekomst av trycksar

Mal: Férekomst av trycksar som uppkommer i slutenvarden ska ej ligga ver 3%.

Resultat: 4,4 % sett pa helaret, med variation mellan 1,9 och 11,7%. Virdet pa 11% bedéms
dock som ett felvirde da det for tidpunkten fanns problem med inmatningen i databasen och
resultat for den minaden kunde inte valideras.

Andel trycksar som uppstatt pa avdelning
14%
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10%
8%
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0%
aug okt dec jan mar aug okt dec

2023 2024

Analys av resultat: Tinkbara orsaker till att vi inte nar malet kan vara 6kad vardtyngd med
svart sjuka patienter, att vi fortfarande har en hel del utlokaliserade patienter och
6verbeldggningar. En annan méjlig bakomligeande faktor dr stor personalomsittning dér det
ibland brister pa de basala kunskapsnivaerna. Analysen visar dven en stor variation i andel
patienter inom slutenvirden som riskbedomts enligt riskbedomningsmallen, atminstone
dokumentation av genomférd riskbedémning. Hir finns ett forbattringsarbete att gbra under
nasta ar.

Atgirder: Forindringsledare trycksarsprevention har fksom féregiende besokt de avdelningar
som haft ett simre resultat, 1 syfte att stodja verksamheten i hur man kan arbeta for att minska
torekomsten av trycksar. Hosten 2024 anordnades utbildning for
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trycksdrsresurserna/sirombud, i samarbete med sdrsjukskoterskorna. Syftet med utbildningen
ar att ge forstaelse for vikten av trycksarsprevention och att anvinda sig av de
hjilpmedel/férebyggande material men dven 6ka kunskap om hur vi behandlar patienter som
fatt ett trycksar. Vidare lanserades 2024 nya kompetenskort for trycksarsprevention samt det
nya fikkorten "Nollvision trycksar” dir Melaninrik hud dr med. Temamanad trycksars
prevention ir infort 2024. Under temamanden gors riktade utbildningsinsatser och
informationskampanjer och dialogmaterial finns att tillga.

2024 bilades en central arbetsgrupp for trycksarsprevention. Gruppen bestir av olika
yrkesprofessioner saisom sarsjukskoterskor, dietist, vardhygien, fysioterapeut, arbetsterapeut,
forindringsledare och representanter fran sjukhusvardens ledningsstod. Syftet ar att samordna
regionens arbete med trycksarsprevention som tex ta fram forslag till gemensamma nya
verktyg, hjilpmedel, arbetssitt och utbildningar mm.

Uppfdljning av atgird: Fortsatta lokala mitningar 5 ger per ar, ny databas dr under
framtagande. Det finns en kontaktperson per verksamhetsomrade som far sammanstallning av
omrédets resultat och som sedan sikerstiller att resultaten férmedlas ut i linjeorganisationen.
Uppfdljning av hur manga medarbetare som genomfért obligatorisk utbildning i
trycksarsprevention gors halvarsvis 1 samband med arsrapport. Analys av mitresultat pa
aggregerad niva kommer foljas av den centrala Patientsikerhetsorganisationen och dess
analysgrupp som tittar pa alla key-points for Patientsikerhet.

Forbattrad diagnostisk sékerhet

Mil: Overgripande mal ir att arbeta for en vard dir patienter inte utsitts for undvikbar skada
genom diagnostiska brister i Region Kronoberg. Det kortsiktiga malet f6r diagnostisk sikerhet
1 Region Kronoberg har varit kunskap och medvetenhet inom den diagnostiska processen och
aktiviteter som Okar sikerheten och medvetenhet om risker t.ex. kognitiva fallgropar.

Langsiktigt mal ar forbattrad Diagnostisk Sidkerhet 1 Region Kronoberg

Resultat: Arbetet under 2024 har fortsatt varit verksamhetsanknutet men fragan har lyfts i en
rad hindelseanalyser som aterférts till verksamheterna. Ett delmoment i processen ar hantering
av provsvar vilket har matts via antalet ovidimerade svar som redovisas pa annat stélle i detta
dokument.

Analys av resultat: Diagnostisk sikerhet och diagnostiska brister har 6kat i medvetenhet i
Region Kronoberg och kunskapen i den diagnostiska processen har forbittrats.

Atgirder: Utifrin beslutade atgirder i hindelseanalyser si kommer utbildningsinsatser fér
olika likargrupper att fortsitta anordnas.

Uppféljning av atgird: Sker via hantering av avvikelser i form av internutredningar
respektive hindelseanalyser. Fortsatt mitning av ovidimerade svar.
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Tillforlitliga och sékra system och processer ’\
Dokumentera rétt i Varden DRIV e

system och processer

Mil: Okad kvalitet och patientsikerhet i virden genom en gemensam, L *
foljsam och tydlig varddokumentation for verksamheter inom Region “
Kronoberg.

Resultat: Kvalitetsgranskning av vairddokumentationen fran centralt hall har genomférts enligt
plan.

Analys av resultat: Den kvalitetsgranskning som genomforts visar pa att kvalitet och brister
inom varddokumentationen skiljer sig mellan de olika verksamhetsomradena. Brister som sags
rérde bl.a. kontaktregistreringar, koppling av anteckningar till ritt vardkontakt, férsenad
transkribering och signering, sprik och innehall, dubbeldokumentation och lag
kodningskvalitet. Utbildningen som finns i patientsikerhetsutbildningen har under aret
utvecklats och halls nu tillsammans med regionjuristens utbildningsdel for att skapa en storre
forstaelse for varddokumentationen och dess konsekvenser. Utbildningsfilmen ”dokumentera
ritt i varden” har setts av 288 personer.

Atgird: Utvecklingen av gemensam struktur f6r virddokumentationen utifran fyra
huvudomriden: Ledning/styrning och struktur, System stéd, Utbildning/kompetens och
Virddokumentationens innehall har startat. Detta forbittringsarbete genomfoérs genom fyra
arbetsgrupper med olika fokusomriden och kommer paga t.o.m. december 2025. Arbetet 1
projektet har tagit fart. Arbetsgrupperna dr igang och jobbar utifran de uppdragsbeskrivningar
som tagits fram.

En 6versyn av befintlig granskningsmall kommer att gbras med mal att kunna sprida denna ut
till lokal niva. Kvalitetsgranskning av vairddokumentationen kommer géras dven 2025 fran
centralt hall. Utbildning av personal i varddokumentation, som en del i
patientsikerhetsutbildnings paketet fortsitter. En riktad utbildningsinsats inom
varddokumentation kommer att ske under temamanaden april.

Uppféljning av atgird: Kvalitetsgranskningen kommer fortsitta att ge information om ett
nuldge av den varddokumentation som utfors. Forbittringsomraden som identifieras
aterkopplas till verksamheterna samt de arbetsgrupper som ingar i projektet f6r utveckling av
varddokumentationen. Deltagande pa utbildningstillfillena kommer f6ljas pa bade aggregerad
niva och pa verksamhetsomradesniva. Slutrapport av projektet kommer skrivas och férslag pa
torvaltningsstruktur av amnet kommer att ges.

Foljsamhet till Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Resultat: Resultatet for aret dr 83% foljsamhet till befintliga rutiner

Analys av resultat: Resultatet ligger i paritet med tidigare ér, dvs ett resultat som legat stabilt
sedan 2021. Foljsamhet till enbart hygienregler uppgar under 2024 till 86%, motsvarande for
kladregler dr 95%. Det finns forbittringspotential fortfarande vad giller handdesinfektion fore
patientnira vard och fore anvindning av handskar (93% féljsamhet). Verksamhetsomradena
ligger pa stabila resultat senaste tva dren, rattspsykiatrin sticker dock ut med en tydlig
forbattring till foljsamhet. Sett pa totalen dr mitresultat mycket bra och det kan vara svart att
pa aggregerad niva uppna nagra storre forbattringar i matresultat utifrin nuvarande
mitmetoder. Utmaningen framover kommer vara att bibehélla den hoga féljsamheten 6ver tid.
Atgirder: Utbildning i basala hygienrutiner och kladregler och smittspridning ir obligatorisk
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tor alla for alla medarbetare som arbetar med patientarbete. Mitning av foljsambhet till basala
hygienrutiner och klidregler (BHK) g6rs kvartalsvis. Utifran dessa resultat skapas
torbattringsomraden 1 olika storlek och pa olika niva och férindringsledare patientsikerhet
finns som stod till verksamhetens BHK resurser 1 detta arbete. Forslag till forbattringsatgarder
finns i métprotokollen i de fall féljsamhet till BHK ir ligre dn 90%. Temamanad BHK ir
infort fran och med 2024. Under temamaénaden finns flera olika aktiviteter for att sitta BHK i
fokus, tex digital utbildning och dialogkort.

Uppféljning av dtgirder: Alla mitresultat finns tillgingliga f6r verksamheter och
ledningsgrupper att ta del av, uppdateras kvartalsvis. Det finns en kontaktperson per
verksamhetsomrade som far sammanstillning av omradets resultat och som sedan sikerstiller
att resultaten férmedlas ut i linjeorganisationen. Diskussion kring matresultat gors pa
verksamheternas aterkommande patientsikerhetsronder. Analys av mitresultat pa aggregerad
niva kommer f6ljas av den centrala Patientsakerhetsorganisationen och dess analysgrupp som
tittar pa alla key-points for Patientsikerhet.

Foljsamhet till riktlinjer for infarter
Mal: 100% foljsambhet till riktlinjer for infarter
Resultat:
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Bilden visar samtliga granskningar pa samtliga enbeter dver tid

Analys av resultat: Foljsamhet till riktlinjer f6r Perifer venkateter, PVK ligger pd en hog stabil
niva 6ver tid, dock finns utrymme f6r forbattringar. Detsamma giller féljsamhet till riktlinjer
for samtliga centrala infarter, central venkateter, CVK, Subkutan venport, SVP och Piccline.
PVK som vid granskningarna markeras som “satt pa annan enhet” visar simre f6ljsamhet till
Dokumentation pa férband och Mirkning med etikett. Sett pa totalen visar resultaten pa en
stabil hog féljsamhet vilket gor att nagra storre forbattringar i foljsamhet ar svara att na utifran
nuvarande matmetoder. Det finns dock nagra férbattringsomraden som kan paverka resultatet
1 nagon utstrackning

* Dokumentation pa férband

* Mirkning med etikett

* Dokumentation av dagliga genomférda kontroller.

Den stora utmaningen ar dock att bibehalla den héga féljsamheten 6ver tid. Forutsittningar
for det ér att det finns en tydlig struktur 1 linjeorganisationen kring uppfoljning och utvirdering
av sina matresultat, ett tekniskt stod for framtagande av matresultat och en central arbetsgrupp
som fortsatt driver fragan.
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Atgirder: De enheter som inte nir 85% ska se 6ver sina rutiner och vidta atgirder for att na
85%. Riktade granskningar ér planerade pa operation och ambulansen da dessa dr tva av de
enheter som sitter manga av regionens PVK och markeras som satt av annan enhet”.
Utbildning 1 handhavande av infarter ar obligatorisk for sjukskoterskor som ar anstillda 1
regionen. Utbildning sker 1 fysisk form for nyanstillda sjukskoterskor och som digital
utbildning f6r icke nyanstillda. Extra utbildningsinsatser for sjukskéterskor har genomforts
och kommer goras aven 2025 under VRI manaden i oktober. Underskoterskor som gar
regionens introduktionsprogram far en anpassad forelasning om infarter

Den 6vergripande arbetsgruppen for infarter har som mal att skapa ett flddesschema for nir
vilken infart ar aktuell f6r specifik diagnos och behandling. Malet dr ocksa att under 2025
slutfora det pagiende arbete som finns att med flodesschema sikerstilla f6r barn mojligheten
till basta infart.

Uppfoljning av atgird:

Mitningar av foljsamhet till riktlinjer 4 ganger per ar. Alla mitresultat finns tillgingliga for
verksamheterna sjilva. Det finns en kontaktperson per verksamhetsomrade som sikerstiller att
resultatet sprids ut i linjeorganisationen. Diskussion kring matresultat sker pa verksamheternas
aterkommande patientsikerhetsronder. Analys av resultat pa aggregerad niva kommer foljas av
den centrala Patientsidkerhetsorganisationen och dess analysgrupp som tittar pa alla key-points
tor Patientsikerhet.

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

efterstravas.

Resultat:
Medelvarde KAD totalt
Exkl. KAD-relaterad UVI
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Analys av resultat: Arets granskningar av féljsamhet till KAD-rutiner visar ett totalt resultat
pa 84%. Resultatet i december 2024 (86%) var det hégsta virdet som uppnatts sedan starten av
dessa granskningar. Fortfarande finns férbittringspotential inom vissa omraden, bland annat
”Pase mirkt med datum” samt “Fixerad KAD”. Férekomst av KAD-relaterad
urinvigsinfektion (UVI) har varierat mellan 1-11% i de fyra granskningarna under aret.
Atgird: Tva resursméten har hallits under aret med bland annat information om
komplikationer till KAD, reviderad KAD-rutin samt diagnostik av UVI hos dldre.
Resursmoéten dr planerade f6r 2025. Urinvigsresurserna uppmanas att skriva avvikelser pa
KAD-relaterad UVI som uppticks vid granskning for att utreda orsaken till vardskadan.
Temamanad Virdrelaterade infektioner-VRI ar infért 2024 och dir ingar KAD. Under
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temamanaden uppmarksammades den obligatoriska utbildningen f6r KAD, dialogkort med
VRI-relaterade pastienden/frigor togs fram och det erbjods att trina praktiskt pa att sitta
KAD.

Den 6vergripande arbetsgruppen for KAD kommer fortsitta sitt arbete under 2025, I
arbetsgruppen ingar en deltagare fran varje aktuellt verksamhetsomrade, representant fran
vardhygien, uroterapeut, MAS samt forindringsledare Patientsidkerhet

Uppfoéljning av atgird: Matresultat finns tillgingliga for alla medarbetare att del av. Den
overgripande arbetsgruppen analyserar resultat eventuella forbattringsomraden. identifiera
torbattringsomraden. Diskussion kring mitresultat gérs pa verksamheternas aterkommande
patientsikerhetsronder. Forekomst av kateterrelaterade urinvigsinfektioner kommer f6ljas via
infektionsverktyget. Analys av mitresultat pa aggregerad niva kommer f6ljas av den centrala
Patientsakerhetsorganisationen och dess analysgrupp som tittar pa alla key-points f6r
Patientsakerhet.

Ledtider standardvardférlopp (SVF) Cancer

Mal: 70%

Resultat: 40%

Analys av resultat Det saknas fortfarande tillrickligt med resurser inom diagnostik och
behandling i flera processer. Det finns flera avvikelser kopplat till SVF-férloppen och en
djupare analys behover goras for att hitta monster och samband, saker som upprepar sig mm.
Atgirder: Arbete har paborjats med att pa aggregerad niva gi igenom och analysera avvikelser
kopplade till SVF. For att sikra uppfoljning och beslut om foérbittringsarbete behovs en tydlig
styrning och ansvarsfordelning i processarbetet vilket saknas idag. Det arbete behover paborjas
under 2025

Uppfodljning av atgirder: Idag saknas struktur for hur analys av avvikelser och foljsamhet till
ledtider f6ljs upp.

Andel patienter 6ver 75 ar med minst 5 lakemedel som fatt en enkel

lakemedelsgenomgang per ar

Mal: 60%

Resultat: 2024 uppgick andelen till 31 %. Under 2024 har 17% av patienterna fatt sin
likemedelslista utskriven vid beséket och ca 800 fordjupade likemedelsgenomgangar enligt
teammodellen har genomforts.

Analys av resultat: Resultatet ligger ndgot bittre jamfért med 2023, 29,4%, men fortsatt langt
fran malvirdet. Spridning finns mellan enheter i intervallet 25,1-73,8%. Mitetalet bor
analyseras mer ingaende da registrering av genomgangen likemedelslista bestar av att man
aktiverat likemedelslistan och inte dd sikert att en likemedelsgenomgang faktiskt ar gjord.
Atgirder: Nytt métt ir infort " Usskriven likemedelslista i samband med Gppenvirdsbesik”". For 2025
planeras arbete i samma utstrickning avd giller férdjupade likemedelsgenomgangar, dvs 800.
Behov av fortsatt arbete med att faststilla strukturen f6r hur “Egenkontroll av
likemedelshantering” inklusive likemedelsgenomgangar ska hanteras. Akutkliniken kommer att
starta ett arbete da patienten sjilv tittar igenom sin likemedelslista under vintetiden for att
tillsammans med undersékande likare ga igenom den vid undersékningstillfallet och att den ar

genomgangen vid en eventuell inliggning.

Uppféljning av atgirder: Matten f6ljs kvartalsvis i hilso- och sjukvardens verksamhetsplan.
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Remisshantering rattspsykiatri

Mal: Samtliga patienter som skrivs in har fullstindig och skriftligt ifylld remiss. Med stod av
remiss kan verksamhetens inskrivningsavdelning planera och forbereda for ett optimalt
patientsikert mottagande.

Resultat: samtliga patienter som skrivits in pa kliniken har en fullstindig remiss och
inskrivande avdelning upplever mindre stress samt att de 4r vil forberedda for att ta emot ny
patient.

Analys av resultat: verksamheten har tidigare tagit emot forfragningar om vardplats via
telefon och skriftliga remisser anvindes inte. Beslut om intagning av patient fattades utan
tillricklig information och dokumentation. Arbetssittet innebar stora patientsikerhetsrisker.
Projektgrupp har utformat nytt arbetssitt med krav pa skriftliga remisser. Remisser hanteras,
bedoms, planeras och aterkopplas till remittent med stod av Cosmic remissmodul. Arbetssittet
ar patientsikert och transparent dir betydelsefulla dokument som t ex domar, epikriser,
likemedelslistor mm kan f6ljas av berérd enhet.

Planerade atgirder: Fortsitta sprida verksamhetens arbetssitt med skriftlig remiss till berérda
remittenter. Fortsitta sprida arbetssittet hos likargruppen, avdelningscheferna och
omvardnadspersonalen och vid behov uppdatera befintliga rutiner.

Uppfodljning av atgirder: arbetssittet foljs fortlopande upp av verksamhetens vardutvecklare,
cheflikare och chefsoverlikare.

Ovidimerade provsvar efter 14 dagar

(patologi, cytologi, mikrobiologi, rontgen och Klin fys)

Mal: 1000

Resultat: Ett fel i applikationen uppstod under aret sa vi kan inte redovisa nagra resultat.
Analys av resultat: I arbetet med diagnostisk sikerhet har vi valt en indikator nimligen att
provsvar omhindertas i rimlig tid. I métningen har vi valt 14 dagar som en rimlig tid. Arbetet
med att minska antal ovidimerade provsvar inom hilso- och sjukvirden pagir enligt plan dven
om vi inte har kunnat mita resultaten. Inom sjukhusvarden finns rutiner pa klinikerna 6verlag
samt dialog kring vikten av att vidimera sker.

Atgirder: Arbete pagitt med att tydliggéra rutinerna fér vidimering nir det giller patienter
som handliggs pa akuten. Syftet ar att sakerstilla att bestillda labprover och undersékningar
omhindertas snarast mojligt och av ansvarig likare. Fortsatt arbete med att forbittra resultatet
sker pa verksamhetsniva.

Uppfodljning av atgirder: Intern kontroll och kvartalsrapportering nir applikationen fungerar
pa nytt.

Samverkan for att forebygga vardskador
Vardévergangar-LINK

COSMIC Link ir en modul 1 Cosmic som stoder processer och rutiner vad giller samordning
mellan aktorer som tillhandahaller hilso- och sjukvard samt socialtjdnst fOr att sikerstilla en
obruten vardkedja. I Kronoberg har vi sammanhallen journal mellan region och kommun
gillande HSL bade privata som offentligt drivna enheter. Ett samordningsirende i Link
innehaller information och kommunikation runt patientens planering och samordning.
Inblandade aktorer samarbetar och utbyter meddelanden samt upprittar olika planer baserat pa
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patientens behov. En plan kan besta av flera anteckningar skrivna av flera olika anvindare. Vid
samordnad individuell planering, vardplan enligt LPT/LRV med virdform OPT/ORV och
utskrivningsplanering i Link 6verférs ansvaret f6r vard och omsorg fran en vardgivare till en
annan. Den samordnade planeringen ar ett av de viktigaste stegen i1 vardkedjan for patienten i
den gemensamma vard- och rehabiliteringsprocessen. Planeringen ska resultera i en samordnad
plan for vard och omsorg som beskriver vilka insatser slutenvard, 6ppenvard och kommun ska
ge patienten 1 anslutning till utskrivningen.

Under 2024 har vi fortsatt vart gemensamma forbittringsarbete gillande Link med alla
professioner 1 kommun, slutenvard samt primarvard. Primédrvarden har utsett
vardkoordinatorer pa en del vardcentraler som har huvudansvar f6r Linksamverkan mot
kommunerna. Detta dr en del 1 omstillningen till ndra vard. Ett nitverk for vardkoordinatorer
finns dir de samlas och utbyter erfarenheter och fir information om nyheter och nya rutiner i
Link. Koordinatorerna ingar dven som deltagare i Linkforbattringsarbetet. Flera vardcentraler
saknar vardkoordinatorer och halkar nu efter i samverkan. Ett nytt samverkansavtal f6r in och
utskrivningsklara patienter har skrivits mellan region och kommunerna i Kronoberg som
kommer att gilla i tre ar.

Elevhilsan dr en aktor med barnens basta plan i Link. Utbildning har genomforts 1 flera
kommuner gillande Linkrutiner. Ett antal ”barnens biésta plan ”” har genomférts 1 Link men en
hel del fragor i systemet Link kvarstar att l6sa for att det ska bli optimalt, diribland egen
kallelse i Link, behorigheter for kuratorer, rektorer samt hur dessa drenden ska fordelas i varje
kommun si de inte hamnar ”mellan stolarna”. Det digitala arbetssittet gar fortare an vad
antalet forbittring kan ske 1 Linksystemet.

2024 har det genomférts 310 SIP: ar, hir ingar bade nya SIP:ar och uppfoljningar pa redan
gjorda SIP: ar. 24 stycken dr barnens bista planer.

Sjukhuschefens beslut att infora utskrivningssamordnare pa varje avdelning har nu genomforts
och avlastar sjukskoterskorna, RAK (ritt anvind kompetens) och ger vara kommuner basta
mojliga underlag f6r en s6mlés vard och bra underlag f6r deras hemgéangsplanering.
Utskrivningssamordnarna ingar dven i nitverket for Link samverkan tillsammans med
kommunerna och virdkoordinatorerna. Utskrivningssamordnarna fick aven 1 ar kvalitetspris (2:
a pris) for sitt arbete inom sjukhusvarden. Regelbundna uppfoljningar sker tillsammans med
Linkansvariga. Efterfragan kring arbetssittet med utskrivningssamordnarna har spridit sig
utanfor linet och flera regioner tittar pd nagot likande koncept.

Lakemedelskommittén

Pa uppdrag fran Hilso- och Sjukvardsnimnden har Likemedelskommittén tagit fram en
likemedelsstrategi f6r Region Kronoberg som faststallts av nimnden. Strategin samlar
identifierade strategiska fragor om likemedel under tre strategiska mal - Nira och jamlik, Siker
och effektiv och Utvecklande och hallbar. Strategin har tagits fram tillsammans med
kunskapsorganisationen, linjeorganisationen och FoUU efter diskussioner i flera olika forum.
Strategin utgdr en sammanstillning av de principer som redan tidigare varit vigledande for
arbetet med likemedelsfragor i Region Kronoberg, och kommer att bidra med en tydlighet i
Likemedelskommitténs arbete framat.

Likemedelskommittén har ett nira samarbete med likemedelsenheten. Apotekare anstillda pa
likemedelsenheten utgor en stor del av likemedelskommitténs utférarorganisation t.ex. vad
giller informationsbes6k och utbildningar, malladministration, resthantering och farmaceutisk

Halso- och sjukvardsnamnd, Patientsékerhetsberattelse 26(42)



kompetens i kunskapsorganisationen
Se kompletterande information i drsberdttelse, separat bilaga

Medicinteknisk utrustning

Medicinteknisk sakerhet dr en del av patientsakerhet. For en siker vard krivs att ritt utrustning
finns tillgdnglig 1 réitt tid och ritt omfattning. Det krivs dven att utrustningsparken férvaltas
och underhalls pa ett adekvat sitt for att den ska vara siker att anvinda Gver tid. Bristfalligt
underhéll 6kar risken f6r oplanerade driftstopp, vilket kan paverka patientsikerheten och
tillgdngligheten negativt. Utrustningsparken Okar kontinuerligt med i snitt 3 % per ar. I
december 2024 fanns det ca 19 000 registrerade utrustningar i MFT's inventariesystem Medusa.
MFT har i uppgift att forvalta och underhilla denna utrustningspark, men verksamhetens
resurser har inte f6ljt utvecklingen utan MFT ir idag bemannad och budgeterad for att ta hand
om knappt halva utrustningsparken. For att analysera hur bristen pa férvaltning och underhall
péaverkar patientsikerheten har en riskanalys initierats.

Det medicintekniska regelverket stirktes 2021 nir MDR (medical device regulation) tridde 1
kraft. Region Kronoberg beh6ver arbeta vidare for att uppfylla kraven som stalls pa vardgivare
som anvander medicintekniska produkter. Som en del i detta har ett projekt initierats dir tre
omréiden ska analyseras; kompetensbehov hos virdpersonalen, implementering av nya
medicintekniska produkter samt avvikelsehantering.

Nationella kvalitetsregister

Under 2024 har arbetet med att automatisera informationsférsorjningen av data fran Cosmic
till nationella kvalitetsregistret fortsatt. De tva register vi anslutit till under 2024 ar
kvalitetsregister for artros (BOA) och katarakt. Anslutningen till kataraktregistret var vi forst ut
bland alla regioner med att automatisera. En automatiserad 6verféring bidrar till minskad
administration och battre datakvalitet. Som i sin tur skapar forutsittningar for utveckling av
varden.

De nationella kvalitetsregistren gor det ocksa maijligt att f6lja upp och jimféra vard nationellt.

Samverkan med kommunerna

Under aret har arbetet med att bredd inféra gemensamma moten mellan vardcentral och
kommun genomforts. Likasa har projektet att fa till samarbete mellan ambulans, primarvard
och kommun spridits till samtliga enheter. Viardkoordinatorernas roll har stirkts. Detta
tillsammans med dldre mottagningarna dr en viktig del 1 arbetet med att trygga varden for skora
dldre och forhindra onddiga inliggningar.

Samverkan Folktandvarden - Barnkliniken

Genom samverkan och arbete med riskbarnen kan vi nu se en forbittring av antalet kariesfria
barn 3-5 ar och maltalet 90% uppnaddes under 2024.

0-5 aringar dr fortsatt en prioriterad grupp. Satsning har gjorts pa en utokad riskbedomning for
de sma barnen och deras virdnadshavare och ett strukturerat arbetssitt att samverka med
barnhilsovarden har etablerats. Implementering av utbkad hilsodeklaration 0-5 aringar ar klar.
Planering pagir av ett nytt gemensamt projekt for ett familjestédsprogram riktat till familjer
med sma barn som har kariessjukdom eller stor risk for kariessjukdom.

STRAMA-arbete och antibiotikaanvandning i Kronoberg
Stramaarbetet 1 Kronoberg fortsitter, med en successiv atergang till tidigare aktivitet samt
vidare utveckling, nir 6kad tid och engagemang har kunnat liggas pa Stramarbetet f6r nagra
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fler. En allt mer pressad verksamhet inom hilso- och sjukvirden utgér en utmaning for
mojligheterna till ett aktivt Stramaarbete, savil 1 regionens Stramagrupp som i vira
verksambheter, som dndock beh&ver prioriteras — ur patient- och invanarperspektiv,
héllbarhetsperspektiv och ekonomiskt perspektiv. Nar 2024 summeras ar
antibiotikaanvindningen i samhallet 286 uthimtade antibiotikarecept per 1000 invanare i
Kronoberg (att jimféra med 279 ar 2023 och 293 ar 2019).

Se kompletterande information i darsberdttelse, separat bilaga

Systematiskt forbattringsarbete som utgar fran avvikelser i samverkan

Det systematiska forbittringsarbetet ska genomsyra all verksamhet dygnet runt alla dagar i
veckan for att kunna ge okat virde f6r de som vi ar till f6r. Som en del i det systematiska
forbittringsarbete mellan linets kommuner och regionen behover de olika ledningsgrupperna
inom hilso- och sjukvarden i Kronobergs lin delges en sammanstillning 6ver rapporterade
samverkansavvikelser pa en aggregerad niva. Vid tva tillfillen per ar Gversinder, alternativt
muntligt presenterar, processgruppen en rapport till linets ledningsgrupp innehallande forslag
pa prioriterade forbittringsomrade, atgarder och eventuellt ansvarig f6r genomférande av
atgird. Linets ledningsgrupp beslutar utifran processgruppens forslag vilka forbittringsarbete
som ska initieras alternativt hanteras av befintlig organisationsstruktur

Vardinformationssystem

Drift och underhall av Cosmic

Under 2024 har vi haft tre planerade driftstopp 1 Cosmic, ett for tekniskt underhall och tva for
installation av leveranser frin leverantor. Den totala avbrottstiden f6r Cosmic under 2024 har
varit ca atta timmar,

Ny reservldsning vid séarskild handelse

Under hosten driftsattes en ny reservlosning for Cosmic vid sarskild hindelse. Med syfte att
sikra atkomst av information frain Cosmic vid ett oplanerat stopp, om bade Cosmic
produktionsmiljé och Cosmic liskopia ér otillgingliga.

Vid normal drift kopieras regelbundet information frain Cosmic likemedel utdelningsvyn till
sarskilda USB-diskar. Dessa dr utplacerade pa 6verenskomna platser inom vara
vardverksamheter.

Vid en sirskild hindelse anvinds USB-disken for att skriva ut den aktuella enhetens patienters
listor gillande likemedel 1 Cosmic utdelnings vy.

Arbetet med en ny reservlosning dr en del i det stindigt pagaende tekniska arbetet som sker

I6pande for att se 6ver och sikra att var I'T-leverans ér s robust som maijligt.

Tandvarden. nytt journalsystem
Samverkan mellan kliniker underlittas av gemensamt journalsystem och digital rontgen. Detta
minimerar risken for att viktig information missas.

Under 2025 planerar Folktandvarden att infora ett nytt journalsystem Frenda. Arbetet med
inférandet av Frenda pagar pa ett flertal plan, och planeringen fortgar och malet ar att det nya
journalsystemet ska infras pa bred front under hosten 2025. Det nya journalsystemet innebar
ett modernare journalsystem som underlittar Folktandvardens arbete. Dessutom sa kommer

journalen att bli synlig for patienterna pa 1177 nir Frenda infors.

Patientsakerhetsgruppen 1 Folktandvarden har i uppdrag att gora en risk och konsekvensanalys
utifrin patientsakerhetsperspektivet. Patientsikerhetsgruppen ar representerad i en av
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arbetsgrupperna, som ingar under inférandeprocessen av Frenda. Folktandvarden Kronoberg
har tillgang till provsvar, likemedelslistor mm i Cambio Cosmic. Detta underlittar samarbetet

mellan sjukvard och tandvard och minimerar risken att data missas.

Rattspsykiatrin- Behov av att anpassa patientjournalen till ny férfattning

Vid inférande av ny forfattning, HLSF-FL 2022:46 gillande chefsoverlikarens skyldigheter, att
skicka underrittelse till Inspektionen for vard och omsorg vid vissa tvangsatgarder,
uppmirksammades att beslutsjournal 1 Cosmic, aktivitetshanteraren, inte dr konfigurerad mot
nya forfattningen. Det utgor en stor patientsikerhetsrisk inom den rittspsykiatriska varden, tex
risk for felaktig journalféring men dven risk for att rapporter inte inkommer till Inspektionen
tor vard och omsorg enligt deras krav.

Arbete har paborjats med Cambio for att dels se 6ver behov och méjligheter samt planera for
att genomfora Omtag Psykiatri i Region Kronoberg. Cambio, VIS-enheten och kliniken
genomforde 2024 en Verksamhetsanalys gillande aktivitetshanteraren. Uppfoljning med VIS-
enheten gillande genomférd verksamhetsanalys ska ske i januari.2025 Kliniken invintar besked
frain Cambio och VIS-enheten gillande nir arbetet Omtag Psykiatri kan paborjas.

Vardhygien-lansovergripande uppdrag

Virdhygiens arbete har under 2024 dtergatt till normallige efter covid-19-pandemin. Efter
pandemin har flera andra mikroorganismer spridits 1 storre omfattning dn normalt vilket
medfort visst Okat behov av riktade insatser.

Overvakning av vardrelaterade infektioner ir ett omride under utveckling dir nya tekniska
16sningar kan utgora virdefulla tillskott. Under aret har bland annat méjligheten f6r en
automatiserad 6vervakning av postoperativa infektioner undersokts, ett arbete som kommer att
fortga under 2025. Virdhygien har agerat sakkunnig i arbetsgruppen fér implementering av
infektionsverktyget samt deltagit 1 introduktionsforeldsningar 1 samband med
implementeringen.

Utifrin NAG Virdhygiens "Vigledning for vardhygieniskt arbete" har en regional atgirdsplan
mot vardrelaterade infektioner utformats. Atgirdsplanen ir antagen av hilso- och sjukvirdens
ledningsgrupp.

Under 2024 har tva fokusmanader med sirskild vardhygienisk relevans lanserats, maj med tema
basala hygienrutiner och klidregler-BHK, och oktober med tema vardrelaterade infektioner-
VRI. Under fokusmanaderna genomférdes ett flertal aktiviteter som lansering av nytt
utbildningsmaterial, foreldsningar, ombudstraffar, dialogkort och Instagramvecka. Vardhygien
har ocksa deltagit i arbetsgrupper f6r BHK-ombud, infarter, urinvigar och pneumoni.

Arbetet med virdens lokaler fortgar. I syfte att minska risk f6r smittspridning ar det avgdrande
att Vardhygien redan pa planeringsstadiet involveras i frigor som r6r vard- och virdnira
lokaler Vardhygiens roll 1 byggprocessen har tydliggjorts tillsammans med lokalutvecklarna och
ett samarbetsprojekt med Programkontoret nya vardbyggnader har initierats. Ett nytt
riskbedémningsinstrument har faststillts i syfte att férebygga att patienter drabbas av

infektioner 1 samband med byggnation eller renovering i sjukvardslokaler.

Avbrott 1 vattenforsorjning eller tillbud som paverkar vattenkvaliteten dr exempel pa hindelser
som kan utgora allvarlig paverkan péd verksamheten. Vardhygien har tillsammans med
fastighetsavdelningen bildat en vattengrupp for att arbeta med fragan. Liksom under 2023 har
arbetet med att stodja fastighetsavdelningen i arbetet med regionens egenkontrollprogram fér
Legionella fortgatt.
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Under 2024 har Virdhygien Kronoberg deltagit i flera nationella projekt f6r framtagande och
harmoniering av 6vergripande vardhygieniska riktlinjer. Arbetet bedrivs bade genom
professionsforeningar och inom SKR:s kunskapsorganisation. Flera av dokumenten ligger i
slutet av 2024 pa remiss och planeras firdigstillas under forsta halvan av 2025.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information ir en viktig strategisk resurs f6r Region Kronoberg och i takt med att
digitaliseringen okar blir informationsférsorjningen allt mer kritisk for att verksamheter ska
uppni verksamhetsmalen. For att skapa trygghet och sikerhet for patienter och personal 4r det
mycket viktigt att informationsforsoérjningen skyddas fran avsiktliga och oavsiktliga storningar.

Verksamheten maste kunna lita pa en robust informationsférsorjning. Ett vil fungerande
informationssikerhetsarbete dr darfor en forutsittning for att uppritthalla en robust
informationsforsorjning.

Region Kronobergs informationssikerhetsarbete ar systematiskt och utfors enligt ISO27000.

Loggkontroller

En forstudie har genomforts under hosten 2024 £6r att analysera mojligheter for centraliserad
logginsamling och logganalys av framfor allt patientloggar men dven tekniska loggar.
Forstudien ska 6verlimnas till uppdragsgivaren i borjan av 2025.

Rutin kring loggkontroller har skirpts och uppfoljning har intensifierats under aret.
Verksamheter som inte foljer riktlinjen far riktad uppfoljning med kompletterande fragor.

Uppféljning och granskning

Under aret har Region Kronoberg genomfért MSBs mitning av systematiskt
informationssikerhetsarbete och erhallit aterkoppling fran MSB koppat till genomférd
undersokning.

Forbattringsarbete som genomfoérts 2024

e Fortsatt forbittringsarbete kopplat till anmilning av personuppgiftsincidenter.
Moijlige6r en mer siker och effektiv bedomning och handliggning av drenden med
misstanke om personuppgiftsincident som ska anmalas till IMY.

e Beslut om obligatorisk informationssikerhetsutbildning for alla anstéllda.

e TPortsatt utveckling av Region Kronobergs ledningssystem for informationssikerhet
med fler matpunkter och ett tydligare arshjul

e Framtagning av kommunikationsplan f6r informationssakerhetsarbetet.

Stralskydd
Se bilaga Stralskyddsboksiut
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Saker vard har och nu

Antal utlokaliseringar per hundra disponibla
vardplatser, sjukhusvard.

Mal: Antal utlokaliseringar ska minska
Resultat:

Utlokaliserade patienter i somatisk slutenvard
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Patientsdkerhet, Sveriges Kommuner och Regioner
Analys av resultat: Andel utlokaliserade patienter minskar i regionen och féljer saledes
trenden 1 riket. Det finns skillnader mellan de bada sjukhusen dar vistra linsdelen Ljungby
ligger Gver rikssnittet medan Ostra delen ligger under rikssnittet. Den 6stra linsdelen har
kunnat erbjuda fler disponibla vardplatser vilket inte varit moéjligt i den vistra delen.
Fordelningen av vardplatser mellan de olika verksamheterna i vistra linsdelen kan ocksa vara
en bidragande orsak till en hégre andel utlokaliseringar.
Atgirder: Oversyn av behovet och fordelning av vardplatser mellan kliniker.
Uppfoéljning av atgirder: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av mitresultat pa
verksamhetsomradesnivd. Analys av resultat pa aggregerad niva kommer f6ljas av den centrala
Patientsakerhetsorganisationen och dess analysgrupp som tittar pa alla key-points f6r
Patientsikerhet. Aterkoppling av analys gérs till Hilso och sjukvirdens ledningsgrupp och till
Patientsakerhetsradet.

Antal 6verbelaggningar per 100 disponibla vardplatser, sjukhusvard

Mal: Andel 6verbeldggningar ska minska
Resultat:

Overbeliaggningar i somatisk slutenvard
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1 hundra disponibla vardplatser
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Analys av resultat: Andel 6verbeliggningar/100 disponibla virdplatser minskar och dir ligger
Kronoberg langt under rikssnittet. Variation finns mellan de bada sjukhusen. Minskningen kan
delvis kopplas till 6ppnandet av fler vardplatser i den 6stra linsdelen. Utskrivningssamordnare
som finns nu pa varje avdelning och som ar ansvariga for Linkarbetet pa avdelningen,
mojliggor f6r vara kommuner att fa basta mojliga underlag f6r en s6mlds vard och bra
underlag f6r patienternas hemgangsplanering. Detta paverkar patientflodet i positiv
bemirkning och har sannolikt ocksa varit en bidragande faktor till att andelen 6verbeliggningar
minskat

Atgirder: Arbetet har pagitt under bide 2023 och 2024 med en omstrukturering av
vardavdelningar, vilket har medfort 31 stycken fler vardplatser i jamforelse med hosten 2023.
For en kompletterande bild av hur belastningen ser ut pa vara sjukhus ur ett
sikerhetsperspektiv behéver vi dven se pa vardtyngd och omvardnadsbehovet pa de patienter
som ligger pa vira sjukhus. Antal patienter/sjukskéterska dr ett trubbigt matt att mita
vardtyngd och andra verktyg behovs for att ge en indikation. M6jligen skulle DRG-kodning
kunna anvindas som indikator f6r vardtyngd, detta behover utredas vidare. Skérhetsskattning
och Riskbedomning dr andra exempel pa verktyg som moijligen skulle kunna anvindas for att
skatta aktuell vardtyngd, fragan kommer lyftas i den centrala Patientsidkerhetsorganisationen 1
samverkan med sjukhusvérden.

Uppféljning: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av matresultat pd aggregerad niva
och pa verksamhetsomradesniva. Analys av resultat pa aggregerad niva kommer f6ljas av den
centrala Patientsakerhetsorganisationen och dess analysgrupp som tittar pa alla key-points f6r
Patientsikerhet. Aterkoppling av analys gors till Hilso och sjukvirdens ledningsgrupp och till
Patientsakerhetsradet.

Primarvarden- Kontinuitetsindex

Mitning av kontinuitet for besok hos likare for alla patienter de senaste 18 manaderna. Ett
virde mellan 0 till 1 som tar hdnsyn till frekvensen av besok till varje likare och spridningen av
besck mellan likare dir O innebir varje bes6k gors hos olika likare och 1 dir alla besok gors
hos samma likare.

Mail: 0,35

Resultat: 0,29

Analys av resultat: Vardcentralernas index 0,29 ir ligre dn rikssnittet som ligger pa 0,35. Sju
av vardcentralerna nar malsdttningen pa 0,35. Problematiken kring kompetenstérsorjning,
hyrberoende och svirigheter att rekrytera likare/ST kan delvis forklara ett ligre
kontinuitetsindex men dven vissa valbemannade enheter ligger lagt sa arbetssitt dr av stor
betydelse.

Atgirder: Nigra enheter har planerat dtgirder for att fler, ex dldre och patienter med sirskilt
behov av kontinuitet och trygghet i varden, ska kunna méta samma likare vid besok.
Kontinuitet skapar dven bittre férutsittningar att bedriva trygg och effektiv vard med hog
kvalitet.

Uppf6ljning av atgird: Via delar/arsrapport

Réattspsykiatrin-Sékerstalla att prover inte blir for gamla att analysera
Mal: 0 kasserade prover pga. att de ar for gamla
Resultat: Antalet prover som behover kasseras pa grund av att de édr for gamla har minskat

avsevart.
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Analys av resultat: Frimsta anledningen till att antalet prover har minskat ar att kliniken har
inforskaffat en centrifug, sa proverna ir inte beroende av att inkomma till kemlab inom viss tid
tor centrifugering. Avdelningar som befinner sig i Hus 4 har ingen centrifug, dir férekommer
fortfarande att enstaka prover blir f6r gamla. Den utokade himtningen av prover pa
eftermiddagen har varit positiv, da prover kan tas under fler timmar pa dygnet.

Planerade atgirder: Inga fler planerade dtgirder i nuliget.

Uppfodljning atgirder: Fortsatter att bevaka avvikelser eller forbattringsforslag inom omradet.

Rattspsykiatrin- Utskrift av diktat

Mil: Akuta diktat ska vara dokumenterade i journalen inom 48 timmar. Ovriga diktat inom 7
dagar.

Resultat: Diktat dr utskrivna inom malséittningen kring tidsangivelsen.

Analys: Den tidigare laga bemanningssituation inom sekreterarenheten dr atgiardad och nu dr
enheten fullbemannad. Regionens resursenhet var behjilplig med 20 skrivtimmar frin hdsten -
23 fram till sommaren-24. Administrativ assistent som dr under utbildning till medicinsk
sekreterare var anstéilld under sommaren vilket ocksa bidrog till att produktionen kunde
uppritthallas under sommaren.

Planerade atgirder: Arbetet med Taligenkidnning sker kontinuerligt annars dr inga ytterligare
atgirder planerare i nuldget.

Uppfoljning av atgirder: Uppfoljning sker stindigt kring diktat och prioritering av arbetet.

Riskhantering

Mal: En 6vergripande riskhantering i Region Kronoberg utifrin arbetsmilj, patientsikerhet
och beredskapsperspektiv.

Resultat: Under 2024 har en styrgrupp och en arbetsgrupp startats for att se till helheten, den
gemensamma men ocksa det unika i olika typer av riskanalys och riskhantering.

Analys: Vi har fortsatt en otydlighet i riskhanteringsarbetet betriffande vilken typ av analys
som avses, vilket verktyg som ska anvindas men ocksa hur riskarbetet kan leda till ett larande
och en spridning.

Planerade atgirder: Fortsitter arbetet som pabérjades 2024.

Uppfoéljning av atgirder: Genomgang av genomférda analyser utifran de olika perspektiv
som identifierats.

Starka analys, larande och utveckling

a

Skirka analys,
lérande och uiveckling

i
.

Avvikelser

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

Avvikelsehantering och systemst6d-Synergi

Patientnamndséarenden

Mal: Utveckla och implementera dashboard for hilso- och sjukvardsdirektor, sjukhuschef,
verksamhetsomradeschef, verksamhetschef, cheflikare samt medicinskt ansvarig sjukskéterska
ilanets kommuner.
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Atgird: Pa uppdrag av och i samverkan med patientnimndssekreterare har dashboard
utvecklats och implementeras i systemstodet Synergi.

Resultat: Utvecklingsarbete med att uppritta och implementera dashboard f6r
patientnamndsirenden har genomférts under aret enligt plan.

Versionsuppgradering

Mal: Sikerstilla systemstodets prestanda och tillforlitlighet.

Atgird: Regelbundna versionsuppgraderingar ir infort i objektplanen fr o m 2024.
Resultat: Uppgradering till version 16.45 gjordes i november 2024.

Verksamhetsstod

Mal: Mojliggora att chefer och medarbetare foljer de lagrum som dligger vardgivaren gallande
risk- och avvikelsehantering.

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

e Chefsintroduktion

e Chefshandledning

e Information och dialog pa arbetsplatstriffar

e Bearbetarutbildning

e Statistikutbildning

e Handledning enligt drop-in-koncept (iterkommande var- och hosttermin)
e Introduktion for nyanstillda

e Support

e Utlimnande av allmén handling

e Programutveckling tillsammans med verksamheten
e Systemutveckling

e Hantering visselblasningsirende

Resultat: Omfattande antal utbildnings- och handledningstillfallen pa individ och gruppniva.
Planerade atgirder 2025:

I samarbete FoUU utveckla digitalt utbildnings- och handledningsstod f6r 6kad tillganglighet.
Utveckla dashboards i syfte att 6ka intresset f6r det som hinder i verksamheten vad giller
risker, tillbud, negativa hindelser, klagomal och forbittringsforslag.

Klagomal och synpunkter

Klagomal/synpunkter fran patient/narstaende inkomna direkt till
verksamheten

Mal: Patienter och narstaende ska ha kunskap om hur klagomal och synpunkter kan lamnas.
Kunskap om klagomal och synpunkter fran patienter och narstaende ska finnas pa alla nivaer i
organisationen.

Resultat: Antal rapporterade klagomal/synpunkter — presenterade i stapeldiagram nedan
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Analys av resultat: Sammanfattningsvis ses en liten minskning av rapporterade
klagomal/synpunkter frin patient nirstiende for foregiende ér i jamforelse med de nirmaste
tvd dren. Klagomal/synpunkterna dr fortsatt i huvudsak kategoriserade som klagomil, men vi
ser dven att kategorin patientrelaterat varit aktuell. 2024 framforde patient/ndrstiende sina
klagomal/synpunkter framfor allt via 1177 virdguidens e-tjinster. Okningen kan till viss del
torklaras med att verksamheterna gjort aktivt val f6r denna rubrik, da vi samtidigt ser att valet
’ej vald” minskat de senaste tvad aren.

Uppfodljning: Via intern kontroll i samband med delarsrapportering

Klagomal/synpunkter inkomna via Patientnamnden

Patientndmnden ska st6dja och hjilpa patienter och nirstaende, samt bidra till
kvalitetsutveckling och hog patientsikerhet. Patientndmnden utreder inte sjilv klagomalet utan
fungerar som ett stod for patienten och som en link till verksamheten. En viktig del for
patientnimnden 4r att analysera de synpunkter pa virden som kommit in till patientnimnden.
Analyserna kommuniceras med ansvariga chefer inom hilso- och sjukvirden med intentionen
att de synpunkter som patienter och nirstiende framfor kan anviandas 1 vardens
forbattringsarbete och att varden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar. I
nimndens uppdrag ingir ocksa att utse stodpersoner till patienter som tvangsvardas.

Mal: 90 % av patienterna ska fa ett svar inom angiven tid.

Resultat: Under 2024 har943 drenden inkommit med klagomal och synpunkter pa varden, det
innebdr en marginell 6kning jimfért med féregaende dr. Utifran det som patienter och
nirstiende berittar noteras fortsatt flest synpunkter som r6r vard och behandling samt
kommunikation. Flera drenden ror dven tillginglighet samt vardansvar och organisation.

Flest drenden r6r sjukhusvarden foljt av primarvard och specialistpsykiatti.

166 % av drendena hade svar limnats inom angiven tid.

Analys av resultat:

Under aret har nimnden bland annat uppmarksammats pa féljande:

e Langa vintetider f6r utredning och behandling vid BUP

e Dokumentation i journalen

e Bristande tillganglighet i primérvarden och akutmottagning
e Digitala kontaktvigar

e Tinka sepsis
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Svarstiderna har under 2024 forbittrats 1 jamforelse med 2023, bade andel som far svar inom
28 dagar och andel dtgirder som dr forfallna av totalt 6ppna drenden har minskat. Under
perioden har patientndmnden sammanstallt tre rapporter, se under bilagor.

Atgirder: Kontinuerlig med personal vid rittspsykiatriska regionkliniken for att samverka
kring fragor som r6r stddpersonernas uppdrag och kontakter.

Utoéver den rutin som finns f6r paminnelser har sammanstillningar skickats var 3:e manad till
verksamhetsansvariga Over drenden dar atgird forfallit. Avstimningar har skett med
representanter for sjukhusvarden och primarvarden.

Foretridare fran olika verksamheter har bjudits in till nimndens sammantridden f6r
information och dialog.

Patientndmnden har bjudits in till patientsidkerhetsradets méte vid tva tillfallen under dret och
informerat om antal inkomna drenden, svarsfrekvens, vad patientnimnden uppmirksammat,
trender och framtidsplaner.

Uppfoljning: Uppfoljning av stodpersoners upplevelser av stodpersonsuppdraget kommer
genomforas under 2025. Namnden kommer fortsatt f6lja tid f6r svar i drenden till patient samt
kvaliteten pa dessa svar. Sammanstillningar kommer skickas dven under 2025 och enkiter
kommer skickas till verksamhetschefer for att inhamta synpunkter och aterkoppling.

Folktandvarden -triangelrevision
Mal:

e Granska journaler med patienter risk rod karies 24—99 ar avseende terapiplan och
utférda atgirder enligt vardprogram fér vuxna samt nationella riktlinjer.

e Granska journalen avseende f6ljsamhet i T4 till daganteckningsmallar och
dokumenterad diagnos

Resultat: Journalgranskningar har genomfort enligt plan

Atgird: Triangelrevision utgar frin Nationella riktlinjer f6r god vard och innebir att tre
verksamheter granskar och utbyter erfarenheter med varandra. Arbetssittet innebir méjlighet
for inblandade parter att lira av varandras organisationer, vilket kan stimulera till fortsatt
kvalitets- och férbittringsarbete.

Uppfoljning av atgird: Resultatet kommer redovisas for ledningsgruppen i bérjan pa 2025.
och kommer ligga till grund for eventuella forbattringsarbete.

Patientsakerhetsronder

Mal: Patientsikerhetsrond anvinds som ett verktyg for att sikerstilla lirande, utveckling och
erfarenhetsutbyte.

Resultat: Tre patientsikerhetsronder genomférdes i primirvarden i borjan av 2024 och
eftersom alla enheter dirmed genomfort en rond pausades arbetet for att dterupptas 2025.
Inom Specialistpsykiatrin genomférdes en patientsikerhetsrond 2024. Inom sjukhusvarden har
patientsikerhetsronder genomforts enligt plan med ca 1,5 ars intervall. Rittspsykiatrin har
genomfort patientsikerhetsrond enligt plan dir det 2024 var fokus pd uppféljning av de
framatsyftande insatser som gjorts for att hiva, motverka och foérhindra langtidsavskiljning av
patienter

Analys av resultat: Former for aterkoppling av utredningar har varit ett diskussionsomrade
under dret. Systematiken av dterkoppling och spridning forbattringsarbete, genomférda
utredningar dess bakomliggande orsaker och atgirdsforslag behoéver utvecklas. Befintliga
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forum upplevs inte uppfyller inte méjlighet till den konstruktiva dialog som behovs.
Atgirder: Lopande utvirdering och 6versyn av struktur och innehall. Verksamheterna ir
ansvariga for sin egen rond och tar nu fram alla underlag till ronden. Arbete pagar kring hur
regionen kan bli bittre att folja upp utredningar av vardskada som gors sa att inte liknade
intriffar igen, dvs skapa ett organisatorisk larande.

Uppfoljning av atgird: Dialog/uppfoljning av patientsikerhetsfragor i ledningsgrupper pa
olika nivaer bor intensifieras.

5

Oka riskmedvetenhet och beredskap it
1177 direkt
Inférandet av 1177 direkt har inneburit nya arbetssitt och ett flertal “

avvikelser om risker. Ledningen f6r 1177 direkt har arbetat intensivt med att
bestka vardcentraler for att fa till en dialog och 6kad forstdelse f6r varandras arbete.

Rutiner har tagits fram och justeras kontinuerligt. Deltagande har ocksa skett i nationella forum
for att ta del av andra regioners erfarenheter. Receptférnyelseprocessen pa en vardcentral har
analyserats under hosten och ett nytt arbetssitt testas. Forhoppningen ir att en storre koppling
till fast lakarkontakt, 6kad kontinuitet och foérenklade sitt att kommunicera med patienten
kommer att leda till en battre forskrivning. Arbetet kommer att utvirderas och testas pa fler

enheter.

Krisberedskap

Mal: Stirka Region Kronobergs krisberedskap inklusive civilt férsvar. Arbetet samordnas via
Sikerhetsenheten. Regional cheflikare dr ocksa beredskapsoverlikare och
patientsikerhetssamordnare inom sjukhusvard respektive primérvard har del av sina tjanster
via sikerhetsenheten. Arbetet avser planer, utbildning och 6vningar.

Resultat: Under 2024 har planering skett betriffande utbildning och évningar. Ovningar har
ffa varit av karaktiren krisledning. Tva workshops med syfte att ta fram en masskadeplan har
genomforts. Katastrofmedicinsk 6vning har genomférts med ST-likare som malgrupp.
Analys: Arbetet dir komplext och omfattande. Fortsatt arbete kommer att ske under 2025.
Planerade atgirder: Behov av ytterligare utbildning och 6vning. Kommer delvis att ske i
samverkan med regionens traumagrupp. En 6versyn av struktur och planer behéver ocksa
goras.

Uppfoéljning av atgirder: Arbetet utvirderas pa olika sitt men planen ér att genomféra en
storre ovning 2026 eller 2027.

Primarvarden-egenkontroll

Mal: Stotta avdelningschefer i att identifiera brister att arbeta vidare med.

Resultat: En egenkontroll kring remisshantering genomférdes under varen 2024 baserad pa
den kritik regionen fick i revisionsrapporten samt den nya riktlinjen som togs fram efter detta.
Analys av resultat: Egenkontrollen visade att man i hog utstrickning hade fatt fram lokala
rutiner.

Atgird: Planen ir att denna typ av egenkontroll ska dterkomma med jimna mellanrum. Arbete
pagar med att ta fram en egenkontroll kring likemedelshantering mer anpassad f6r primérvard
an den som genomforts tidigare.

Uppféljning av atgird: Egenkontrollen av likemedelshantering ska kompletteras med en
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“extern” kontroll. Exakt hur detta ska ga till 4r annu inte bestimt.

Riskbeddmning av inneliggande patienter

Mal: Vid inskrivning inom slutenvird och rehab ska alla patienter riskbedémas enligt sarskilt
framtaget protokoll.

Resultat: Andel riskbedémda patienter 2024 varierar mellan olika enheter i intervallet 21-
100%. Fordelning av risker presenteras i nedanstiende tabell.

SHWV SHWV SHW SHWV

Totalt totalt Totalt | Totalt

2021 2022 2023 2024
Risk for undernaring 449%% 39%0 41%% 41%%
Risk for tryckskada 23%0 21% 21%0 21%%
Risk for fall 43%0 449%, 449 53%%
Risk for UVI 28% 30%%0 29%% 29%%
Risk for pneumoni 48%%p 48%0 47%% 47%%

Analys av resultat: Andelen patienter inom slutenvarden som 1 journalen dokumenterats som
riskbedémda ar lingre dn 2023, men faktiska antalet som riskbedomts dr hogre. Flera
avdelningar fortsatt 100% tickning och en djupare analys av deras arbete behover goras for att
kunna identifiera de framgangsfaktorer som gjort det mojligt att na hoga resultat. Pa
motsvarande sitt behéver man ha dialog med de enheter som har laga resultat for att se vad
detta beror pa. Det kan vara sa att riskbedomningar gérs men ej dokumenteras eller s har man
av olika anledningar inte fatt till en bra struktur kring arbetsmomentet. En sidan anledning
skulle kunna var personalomsittning, manga nyanstillda och korta vardtider. Vad giller
tordelning av risker sa visar resultat att vi arbetar med adekvata riskomraden som trycksar och
urinvigar men att vi kanske behover utoka patientsikerhetsarbetet till att arbeta mer med att
forebygga vardrelaterad pneumoni. Vad giller risk f6r underniring sa inkluderas det i arbetet
med trycksarsprevention, diremot finns inget gemensamt arbete med fallprevention utan det
ligger ute pa varje enhet.

Atgirder: Riskbedomning skulle kunna vara ett verktyg for att bedéma vardtyngdsliget pa en
avdelning. En patient som har méanga risker medfor sannolikt ett stérre omvardnadsbehov
jamfort med den patient dér inga risker identifieras. Dietist ingar i arbetsgruppen for
trycksarsprevention da risk f6r underniring dr nara sammankopplat med risk for trycksar.
Uppfoljning av atgird: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av mitresultat pa
verksamhetsomradesnivd. Andelen riskbedémda patienter bor vara en indikator att f6lja ur ett
patientsikerhetsperspektiv. Detta kommer utvirderas i samband med revidering av den

regionala handlingsplanen.

Riskhantering processen

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

Moijliggora ett regiongemensamt systemstod for riskhanteringsprocessen for sikerstillande av
identifiering av risker och atgirdsforslag samt uppféljning av dem pa en aggregerad niva.
Atgird: Uppdrag frin stabsdirektorsgruppen till sikerhetschef att arbeta for en siker digital
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handliggning och uppfoljning i riskhanteringsprocessen. Projektgrupp tillsatt och arbete
péaborjat enligt uppdrag.

Resultat: Projektgruppen kommer redovisa sitt arbete I6pande till styrgruppen. med en
slutrapportering innan sommaren 2025. Implementeringsprojektet for inférande av digitalt
systemstod for riskhanteringsprocessen pagar under 2024 /2025. Avstimning mot det
angrinsande projekt med Hilso och sjukvardens ledningssystem.

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Halso- och sjukvarden gemensamt

I hela hilso- och sjukvarden beh6vs ett utvecklat och proaktivt patientsiakerhetsarbete dir alla
nivaer tar hinsyn till och arbetar utifran ett patientsikerhetsperspektiv. Var strategi for att
uppna detta utgar fran var regionala handlingsplan for patientsikerhet (som kommer att
uppdateras under 2025) och regionens 6vergripande 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 utgdra grunden 1 2025 ars
arbete. Grunden i vart arbete dr att bredda och fordjupa patientsikerhetsarbetet

Det finns dock flera omraden som kommer att prioriteras under 2025.

1. Sikerstilla de obligatoriska utbildningarna inom patientsiakerhet. Utveckla utbildning
for chefer.

2. Forbittra rutiner och genomférande av utredning vid misstinkt vardskada. Utbildning,
okad kompetens hos fler individer och forbittrad kvalitetskontroll av utredningar och
handlingsplaner framfér allt kopplade till drenden som lex Maria-anmails.

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 behdvs utveckling av I'T stédet. Arbete ffa genom projektet DRIV 2.

4. Omstillningen till ndra vard. Fortsitta att kombinera handlingsplanen f6r
patientsikerhet och handlingsplanen f6r omstillningsarbetet.

5. Patientsikerhetsfragor i anslutning till planering och byggnation av nya vardbyggnader
och renoveringar av befintliga lokaler.

6. Fortsatt arbete med teamforbittrande atgirder t.ex. lyfta CRM-fragor vid limpliga
utbildning och Gvningstillfillen

7. Se over moijlighet att analysera klagomal och synpunkter pa aggregerad niva

8. Riskanalyser. Forbittrad struktur, dokumentation och redovisad statistik av uttérda
riskanalyser. Sikerstilla kompetensen hos de som gor riskanalyser. Gemensamt arbete
med patientsikerhet, HR och sidkerhetsenheten.

9. Patientsikerhet kopplat till medicinsk teknik. Arbete som utgar fran
Patientsikerhetsradet.

10. Arbete med projekt ”Trygga rad” — paboérjades pa barnakuten februari 2025. Arbete
med personcentrering for att skapa forutsittningar att patienter som séker akut till
varden for kunskap om nir man ska s6ka vird pa nytt.

11. Patientsakerhet och risker kopplat till samordning av varden i Region Kronoberg. T.ex.
deltagande 1 kommande riskanalyser.
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12. Uppdatering av den regionala handlingsplanen nir Socialstyrelsen har uppdaterat den
nationella.

Utmaningar Halso- och sjukvarden gemensamt

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

Virdplatsbristen och den bakomliggande kompetensbristen som framfor allt utgors av brist pa
medarbetare, ir ett faktum dar planerade insatser behéver inkludera atgarder som starker
patientsikerheten.

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

Ytterligare en utmaning ar riskhantering. I en virld dir manga forindringar sker och
torindringar behover goras si dr det viktigt att en analys av risker gors pa ett klokt sitt och att
atgirder fOr att reducera dessa risker foreslds, bedéms och beslutas.

Patientsakerhet behover tydligare beaktas tidigare i en rad olika aktiviteter vilket innebdr att alla
behover bidra och inte enbart de som ér utpekade som patientsikerhet.

I och med beslutet att inte ga vidare med byggandet av ett nytt sjukhus i Rdppe och i stillet
bygga pa nuvarande CLV-tomt kommer vi under de kommande dren att se renoveringar,
rivning och nybyggnationer samtidigt som verksamhet ska paga. Detta kommer att stilla krav
pé patientsikerhet och riskhantering ur en rad perspektiv t.ex. vardhygien, viktiga samband
mellan olika verksamheter etc. Det ar viktigt att patientsakerhetsfrigorna ér en del i hela denna
process fran planering till fardigt sjukhus.

Mal och utmaningar respektive verksamhetsomrade

Folktandvarden

e Inférande av ett nytt journalsystem

e Under 2024 beslutade riksdagen om sinkt alder f6r den fria barn- och
ungdomstandvarden. Detta innebir att aldern f6r fri tandvard sidnks fran 23 till 19 ar.
Detta innebar att unga vuxna som ej ar klara med sin tandvard, ska erbjudas behandling
och firdighbehandlas inom det avgiftsfria systemet.

e Behalla och rekrytera medarbetare till organisationen.

e Identifiera vad vi definierar som VRI i tandvérden.

e Fortsitta och utéka samarbetet med 6vriga aktorer i Hilso- och sjukvarden for att
starka samarbetet kring vara patienter.

e Satsa pa kvalificerade radgivande samtal for att arbeta hilsofrimjande och
sjukdomsforebygeande.

e Utoka vira digitala besok i tandvarden for att bli mer littillgdangliga f6r Kronobergs

invanare.
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Primarvarden

e [Ett forslag kring hur det 6vergripande patientsakerhetsarbetet ska bedrivas framéver
finns framtaget men behover taktas in i de planerade férindringarna som pagar inom
organisationsstrukturen

e Fast likarkontakt, fast virdkontakt och dokumenterad 6verenskommelse kommer vara
centralt under 2025, likasa arbetet med patientens kontaktvagar till varden.
Forhoppningsvis kommer detta leda till att den enskilda patienten upplever det littare
att komma 1 kontakt med virden och att kontinuiteten blir bittre.

e Satsningen pa att utbilda chefer och MLLA i avvikelsehantering kommer fortsatta.

e Patientsikerhetsronder ska aterupptas.

e Resultaten fran den pagaende IVO-granskningen av primarviard kommer behéva
analyseras och arbetas vidare med 2025.

e Det 6vergripande arbetet med Nara Vard.

Rattspsykiatrin

e Samordna och integrera verksamhetens sikerhetsarbete och fastighetsarbete med
patientsikerhetsarbetet

e Utveckla flera delar i patientjournalen som t ex mallar som underlittar f6r
dokumentation, taligenkanning och uppfoljning samt rutiner f6r dokumentation

e Infora etikrond och genom ronden 6ppna for diskussioner om vardens etiska
dilemman samt géra medarbetare trygga i sitt beslutsfattande

e Utforma vardprogram innehallande kartligening och behandling av psykostillstind

e Folja upp och utvirdera pagaende forbittringsarbeten

e Infbra anhorigsamordnare

Sjukhusvarden

e Sikerstilla vara for nirvarande goda resultat inom flera av vara fokusomraden genom
att behalla den struktur vi byggt upp med resurspersoner och drivande
torindringsledare.

e Tastéd av cheflikare i tidigt skede fOr att ev. undvika allvarliga virdskador

e Utveckla aterkoppling till ledningsgrupper i patientsikerhetsfragor.

e Utveckla arbetet med riskanalyser gors vid verksamhetsfoérandringar gillande
patientsikerhet och att lirdom tas av resultat.

e Utveckla patientmedverkan vid férindringsarbete.

e [orbittra resultatet gillande riskbedomningar generellt inom SHV

Specialistpsykiatrin barn, unga vuxna

Fortsatt att forbittra det somatiska omhandertagandet 1 psykiatrisk heldygnsvard och
att fler patienter ska undersokas somatiskt vid inskrivning i slutenvard.

Foljsamheten till BHK inom psykiatrin behover f6rbittras. Det dr en utmaning att
vinda den nedatgaende trenden.

En utmaning ir att gora patienter med delaktiga 1 patientsidkerhetsarbetet. Detta
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torbattringsomrade behéver paga dven under 2025.

e Uppfoljning/utvirdering av patient kontrakt behover prioriteras under 2025.
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