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Sammanfattning

Denna patientsakerhetsberattelse beskriver huvudsakligen arbetet pa regionévergripande niva.
For en mer detaljerad beskrivning se dven respektive omrades patientsékerhetsberattelse (publi-
ceras pa hemsida) och Strama Kronobergs arsredovisning samt évriga bilagor.

Region Kronobergs patientsakerhetsarbete har i enlighet med Patientsakerhetslagen (2010:659)
den langsiktiga inriktningen att minska forekomsten av vardskador. Uppfdljning av patientséker-
hetsarbetet gérs genom deltagande i de nationella métningarna samt egna métningar och markor-
baserad journalgranskning.

Region Kronoberg arbetar med 6 prioriterade omraden inom patientsakerhet:
e Vardrelaterade infektioner
e Prevention (t.ex. Trycksar och fall)
e FOrbattrad diagnostisk sakerhet
e Dokumentation/kommunikation
e Patientsakerhetskultur
e Struktur for att sprida larandet inom organisationen

| januari 2019 andrades organisationen i Region Kronoberg med borttagande av tidigare centrum
och bildande av omraden: Sjukhusvard, Primarvard och Rehab, Psykiatrivard, Tandvard och
Rattspsykiatriska regionkliniken. Den organisatoriska strukturen for patientsékerhetsarbetet and-
rades samtidigt. Den operativa delen av patientsakerhetsarbetet ar delvis uppdelat med chefla-
karna organiserade i halso- och sjukvarden medan patientsakerhetsstrategen ar placerad under
Forskning, utveckling och utbildning. Eventuella konsekvenser av denna uppdelning far utvérde-
ras Over tid. Det tidigare patientsakerhetsnatverket har avslutats. Fem forbattringsledare har an-
stallts pa deltid inom patientsakerhet. Ett patientsakerhetsrad bildades med bred representation
under ordférandeskap av Hélso- och sjukvardsdirektoren. Patientsakerhetsradet har en strategisk
roll men beslut fattas av Halso- och sjukvardensledningsgrupp. Under hosten 2020 har en 6ver-
syn av Patientsakerhetsradets syfte och uppdrag skett och fran 2021 har bl a en férandrad sam-
manséttning av deltagare skett.

Patienters och narstaendes klagomal hanteras direkt i verksamheten eller via patientnamnden.
Patienters och narstaende ar, om mojligt, alltid delaktiga i handelseanalyser vid allvarliga vard-
skador.

Regionens gemensamma vardinformationssystem Cosmic ar viktigt for patientsakerheten. Flera
kommuner anvander Cosmic for sin varddokumentation, vilket innebéar 6kad patientsakerhet ge-
nom tillgang till sammanhallen journal.

Den bristande integrationen mellan det nationella ordinationssystemet Pascal och regionens
vardinformationssystem framhalls fran alla verksamheter som en av de stora patientsakerhetsris-
kerna. Fortsatt arbete sker tillsammans med leverantér och évriga kunder samt nationella aktorer.


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

Under 2018 togs ett forsta steg i integrationen mellan Pascal och Cambio Cosmic. Vi ser dock i
nuléget inte nar en fullvardig integration ar fardig.

Att méata resultat av patientsakerhetsarbete ar svart. Vi ser en minskning av antalet vardrelaterade
infektioner sannolikt tack vare intensivt arbete med vardhygien, och andelen vardskador som
identifierats vid journalgranskning visar ocksa en tendens till minskning. Vi har en signifikant
minskning av allvarliga trycksar. Processmatt som antalet anmalningar, forsakringsarenden och
avvikelser ar inte ett sakert matt pa vardskador. Lex Maria har minskat under 2020. Betraffande
LOF-drenden ser vi ocksa en liten minskning. Enskilda anmélningar till IVO &r oférandrade jfr
20109.



Inledning

Enligt Patientsakerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patientsakerhetsberattelse.
Idén med patientsakerhetsberattelsen &r att oppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbéattra patientsékerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7
kap. 3 8. Patientsakerhetsberattelsen bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssy-
stem for patientsakerhet. Patientsakerhetsherattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varije ar.

Struktur

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

Hog patientsikerhet

Patientsdkerhetsarbetet ska vara prioriterat. Vi ska ha en hog patientsékerhet i all verksamhet for
att patienter inte ska drabbas av vardskador.

e Patienter och narstaendes medverkan i patientsékerhetsarbetet ska starkas och deras erfa-
renheter ska tillvaratas.

e Patientnamnden har en viktig roll och bidrar genom sitt arbete till kvalitetsutveckling och
hog patientsakerhet.

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

e Teambaserade arbetssatt ska utvecklas for en 6kad patientsékerhet.

e Avvikelser ska analyseras och utgora ett underlag i det forebyggande riskhanteringsar-
betet i samtliga verksamheter.

e Genom konsekvent arbete med hygienregler ska vi minimera vardrelaterade infektioner.

e Patienterna ska fa basta maojliga lakemedelsbehandling, pa ratt indikation, med hdg kost-
nadseffektivitet och med s fa biverkningar som mojligt. Aldres lakemedelsbehandling &r
en stor utmaning. Regionen ska regelbundet géra en sammanvéagd bedémning av den &l-
dres totala medicinering och dess nytta i forhallande till risk oavsett patientens aktuella
vardform. En annan utmaning &r att minska antibiotikaférskrivningen for att minska ut-
vecklingen av resistenta bakterier. Vi ska folja lakemedelskommitténs rekommendationer
om det inte finns sk&l for undantag.



Handlingsplaner 2020
Trycksar

e Sarsamordnare kommer att fortsitta att traffa trycksarsombuden for utveckling och upp-
foljning av forbattringsarbeten. Lokal matning kommer goras varannan manad. Uppehall
juni-juli

e Nationell PPM trycksar en gang per ar

e Utbildning for nyanstillda sjukskoterskor och underskoterskor i trycksarsprevention (in-
troduktionsutbildningen).

e Nitverkstriffar med sairombud 4 ggr/éar

Tidigare sdrsamordnare har ersatts av resursperson i sar och sarbehandling och &r numer anstilld
pa allmédnmedicinskt kunskapscentrum. Resursperson har det dvergripande ansvaret for sir och
sarbehandling i Region Kronoberg

VRI

Fortsatt arbete med att reducera antalet vardrelaterade infektioner. Vi kommer att fortsatta gora
PPM men kommer att folja upp dessa matningar med sekundar granskning for att i de identifie-
rade fallen leta efter undvikbara infektioner och atgarder utifran detta.

e Arbete enligt faststidlld handlingsplan (se bilaga)
e Inférande av Grona korset som instrument for daglig riskbeddmning.

Patientsiakerhetskultur

Tillsammans med HR genomféra en gemensam métning avseende arbetsmiljo och patientséker-
het. Hallbart sakerhetsengagemang och hallbart medarbetarengagemang (HSE och HME).

Kommunikation/dokumentation

Utbildning i Saker kommunikation fortsétter under 2020. Férutom ordinarie kurser sa kommer
utbildning att hallas pa olika enheter enligt samma modell som redan gjordes 2018. Utvardering
av utbildningens effekt pagar.

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

Forbattrande diagnostisk sikerhet
Arbete enligt faststdlld handlingsplan:
e Overgripande mal ir att arbeta for en vard dir patienter inte utsitts for undvikbar skada
relaterat till diagnostik i Region Kronoberg.

o Kortsiktigt mal: 6kad kunskap och medvetenhet inom omradet diagnostisk sikerhet.
e Lingsiktigt mal: forbéttrad Diagnostisk Sékerhet 1 Region Kronoberg



Struktur och kultur for att sprida lirdomar inom organisationen

Patientsakerhetsronder ar inbokade pa samtliga kliniker inom sjukhusvarden. Fokus pa uppfolj-
ning av handelser, utredningar och anmalningar som intraffat inom enheten det senaste aret med
tonvikt pa genomforda forbattringar och larande. Aven diskussion kring kultur och systematik
kring aterkoppling av intraffade handelser. Vid ronden kommer &ven fragor om hur man arbetar
med att sékerstalla kompetens hos olika yrkesgrupper.

Utbildning inom patientsiakerhet

e Fortsatta utbildningsinsatser om patientsdkerhet for nyanstéllda via
introduktionsutbildningen (grund samt yrkesspecifik)

e Den grundlidggande utbildningen utokas med foreldsning om barnkonventionen och hur
vi ska forhdlla oss till detta

¢ Planering och uppstart av utbildningsinsatser for samtliga personal inom urinvigar, BHK,
infarter, trycksar, ldkemedelshantering och kommunikation

e ProAct fortsétter vara ett obligatoriskt moment for 1ékare, sjukskoterskor och undersko-
terskor/skotare. Framtagande av anpassad ProAct f6r barn under 18 ar

e Sjukhusovergripande journalgranskning sker manadsvis.

e Verksamhetsanknutna granskningar skots av varje verksamhet. Sekundérgranskningar av
identifierade VRI gors av journalgranskningsgruppen tillsammans med cheflékare.

e Specifika granskningar utifrdn behov

Likemedelsgenomgangar (LMG)

e For 2020 planerades for ca 800 fordjupade ldkemedelsgenomgéngar i teammodell.

Organisation och ansvar

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

Enligt Patientsakerhetslagen 2010:659 &r vardgivaren skyldig att bedriva ett systematiskt patient-
sékerhetsarbete. Enligt beslut ska Region Kronoberg vara kvalitetsstyrt.

For att kontinuerligt och langsiktigt utveckla och sakerstalla vardens kvalitet ska vardgivare en-
ligt SOSF 2011:9 inrétta ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Vardgivaren ska an-
svara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten (kap 18). Ledningssystemet skall an-
vandas for att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet

Region Kronoberg faststaller i budget, verksamhetsplaner, policy och 6vriga styrdokument hur
detta ska ske. Uppfoljning av uppsatta mal sker i arsanalys, delars- och manadsrapporter samt
sarskilda dokument som patientsékerhetsberattelse och revisioner-

Patientsakerhetsrad ar forberedande instans for regiongemensamma patientsakerhetsfragor.
Halso- och sjukvardsdirektdren har varit ordférande under 2020.

Halso- och sjukvardsdirektdr och halso- och sjukvardens ledningsgrupp ansvarar for att beslutat
patientsakerhetsarbete genomfors i verksamheten.



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

Verksamhetschef psykiatri ansvarar for att utse anmélningsansvarig vid brister i sakerheten en-
ligt SOSF 2006:9 7 kap. och att rutiner finns for anmalan.

Regional cheflékare ansvarar for att rutiner for avvikelsehantering och Lex Maria-anmalan utar-
betas. Dessa faststélls av halso- och sjukhusdirektor och gors k&nda i verksamheten.

Verksamhetschefer inom respektive verksamhet ansvarar for att ta kontakt med cheflakare vid
avvikelser som bedéms som mojliga Lex Maria-&renden.

Cheflékare ansvarar for organisation och rutiner for genomférande av hadndelseanalyser och risk-
analyser. Anmélningsansvarig Lex Maria drende

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

Verksamhetsomradeschefer och verksamhetschefer ansvarar for att beslutande forebyggande at-
garder vid identifierade risker genomfors och foljs upp.

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

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

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:94 kap. 6§, 7kap. 25p 3

Rehabiliteringsriktlinjer och utveckling inom rehabiliteringsomradet

Rehabriktlinjer beskriver samverkan mellan olika vardnivaer och verksamheter inom regionen
vad galler rehabilitering. Antalet rehabiliteringsriktlinjer ar 18 stycken. Dessa finns publicerade
pa regionens vardgivarwebb tillsammans med tillnérande kortversion.

Vardoverenskommelser

Vardoverenskommelserna skulle ha reviderats under 2020 men detta arbete har pa grund av pan-
demin halkat efter och kommer utforas 2021. Process &r inledd for att skapa en ny vardéverens-
kommelse mellan primarvard och habiliteringen med fokus pa att hitta satt att samverka kring
patienterna.

Kommunerna

Samarbetet med kommunerna har stallts pa sin spets under pandemin och pa manga satt utveck-
lats till foljd av detta. Lakarmedverkan har 6kat bade pa kontorstid och jourtid. Moten mellan
AMK och kommunernas MAS ar har inletts och dialogen med kommunens personal har 6kat
bade for verksamhetschefer och cheflékare.



Overgangar mellan olika vardgivare

Rittspsykiatrin inledde under 2020 i en analys av vardprocessens alla delar. Hér finns patientens
vardplan i fokus som manga ganger ligger till grund f6r vardovergéngar. Under 2021 planeras ett
omfattande arbete som utgar frdn ovan nimnd analys.

Inom sjukhusvarden sker samverkan mellan region och kommuner i syfte att forebygga vardska-
dor i vardens dvergangar och representation frdn kommun finns i regionens arbetsgrupp urinvi-
gar.

Inskrivningsprocessen rattspsykiatrin

Utgor en viktig del kring samverkan och har under aret forvaltats vidare och tydliggjorts av dess
arbetsgrupp. Utskrivningsprocessen har ett antal mindre arbetsgrupper igang i syfte att tydliggora
arbetsséatt och planeras att fardigstéllas under 2021.

Akutprocessen och vardplatskoordinator

Sjukhusvarden har pabdrjat arbetet med att se 6ver flodet i akutprocessen i syfte att minska pati-
enternas vantetider pa en ledig vardplats. | processen ingar aven dversyn av vardplatskoordine-
ringen.

Patienters och niirstiendes delaktighet

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Patienter och/eller narstaende intervjuas i samband med handelseanalyser. Dar resultatet av ut-
redningen ocksa aterfors. Vi har person med varderfarenhet och narstdende som medlemmar i
Patientsakerhetsradet.

Psykiatrin driver ett projekt dér man anstéllt tva patient(bruka) samordnare for att ta fram ett for-
slag pa struktur for hur patienter ska ges mojlighet till 6kad delaktighet.

Inom rattspsykiatrin har patientambassadorer varit delaktiga 1 ett antal forbattringsarbeten bl.a.
gillande “forbéttrade patientmaltider” och “patienthédlsa - med fokus pa levnadsvanor”. Kliniken
ar dessutom involverad 1 nidtverket NSPH och deras projekt inflytande 1 rittspsykiatrin” som
syftar till att stirka brukarinflytande och egenmakt.

| samband med revidering eller framtagande av ny rehabiliteringsriktlinje, ingar personer med
varderfarenhet i hela processen. Patientmedverkan finns dven i flera 6vergripande processer, t ex
STROKE.

Primérvarden driver ett pilotprojekt med att infora vardplaner inom primérvarden har pagétt un-
der ret. Syfte har varit att skapa en samlad bild av patientens olika problem och atgérder i en
och samma plan. Rehabkoordinatorer pa 5 vardcentraler har ansvarat for att teamet tillsammans
med patient ska upprétta och folja en vardplan under sjukskrivningsprocessen.

Inférande och tillampning av patientkontrakt ingdr inom God och Néra vard och har borjat an-
véndas inom slutenvarden

Barn och ungas delaktighet har starkts med dels VVogglers, en grupp unga vardutvecklare, och dels
barnronder for barn i olika aldrar.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5
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Samtliga medarbetare inom Region Kronoberg, vardvalsenheter samt kommunens medicinskt
ansvariga sjukskdterska har behorighet att rapportera hindelser och iakttagelser sdsom negativa
hindelser, tillbud, risker, forbattringsforslag samt klagomal.

Verksamhetschef utser medarbetare/grupp av medarbetare att bearbeta och aterkoppla rapporte-
rade &renden. Utbildningstillfallen for rapportorer och handléggare i bearbetning och statistikut-
tag har genomforts regelbundet. Medarbetare med handlaggaruppdrag erbjuds handledningstill-
fallen efter forfragan.

Klagomal och synpunkter

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

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

Patientndmnden sammanstiller drligen statistik dver de klagomél som kommit in till dem. Reg-
ionens centrala drendehantering sammanstiller statistik dver IVO och LOF drenden som sedan
redovisas till chefldkargruppen och patientsidkerhetsrddet. Sammanstillning skickas dven direkt
ut till verksamheterna pé forfragan.

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

Killa

PPM-databasen
Markdrbaserad journalgranskning,
sekundérgranskning

Egenkontroll Omfattning

Vaérdrelaterade infektioner 2 ganger per ar

SKR PPM-databasen

Basala hygienrutiner och klddregler

4 ganger per &r, varav 1 nationell

1 ggr/varannan manad

Nationellt: 1 gang per ar

Lokalt analysstod
Hygienronder Pé begéran Protokoll
Patientsékerhetsronder 1 ggr per ar Mall
Patientsdkerhetsrond primérvérd Varje enhet vartannat ar
MIG e Centralt 1 ggr/ménad Journalsystemet
e Riitts psyk 1 ggr/manad
e Tandvarden — inriktad mot doku-
mentation och antibiotikafor-
skrivning
e Psykiatrin I6pande
Trycksar Lokalt: Lokala Protokoll

SKR PPM-databasen

Patientens klagomal och synpunkter

Centralt 1 gang per ar

Verksamhetsniva kontinuerligt

Patientnamnden, IVO, avvikelse-
hanteringssystemet
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Checklista patientsékerhet primér- fortlopande
vérd och rehab

Fall, viktminskning, munhélsa Rehabkliniken kontinuerligt Senior Alert
Liakemedelsgenomgangar Lékemedelsenheten
Kontroll medicinteknisk utrustning | 1 ggr/ar eller enligt tillverkarens re- Medusa,

Primérvérd och rehab kommendation Fastighetsavdelningen

Process - Atgiirder for att 6ka patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Trycksarsprevention

Trycksarsprevention ingdr i introduktionsutbildning for sjukskaterskor och underskéterskor och
sarbehandling i sjukskoterskornas utvecklingsprogram. Tidigare kompetenskort i TILDA har
uppdaterats och forts in i kompetensportalen.

Natverk med trycksarsombud har traffat resursperson i sar och sarbehandling vid ett tillfalle un-
der hosten. Vid detta tillfalle fick trycksarsombuden information om att genomférandet av punkt-
prevalensmétningarna alaggs avdelningarna och de for sjalva in sina resultat via en Excelfil.
Trycksarsombuden 6nskar att fler uppgifter foljs upp, forutom dem som presenteras i punktpre-
valensmétningen varannan manad.

En vardriktlinje for trycksarsprevention har skrivits och godkants av medicinska kommittén.
Vardriktlinjen foljer de nationella rekommendationerna. Ett arbete har pabdrjats kring uppdate-
ring av nuvarande individuell vardplan. Efter uppdateringen ska fler mgjligheter ges till att fa ut-
data pa exempelvis lokalisation av trycksaren.

Upphandling for de foérebyggande madrasserna har pagatt under hésten 2020. Under 2021 kom-
mer tillaggsupphandling eller rabattavtal att géras pa behandlande madrasser samt hjalpmedel
relaterade till trycksarsprevention.

Regionen deltog i SKRs nationella matning i mars manad. Under 2020 genomfordes tre egna
matningar. Vid den sista métningen deltog endast 70% av avdelningarna och flera felvarden upp-
tacktes, darfor valdes den sista matningen att exkluderas fran den arliga sammanstallningen. Pa
de 2 (3) egna méatningarna vi har gjort under 2020 (varannan manad) har 10.3 % av patienterna
haft trycksar. Av dessa har 3.6% (beréknat pa i genomsnitt 243 patienter) uppstatt i slutenvarden.

Trycksar kategoriseras som grad 1-6 dér 4-6 &r de allvarligaste, vid sista matningen i december
inkluderades de sista kategorierna. Fordelningen i svarighetsgrad av de sar som uppstod i sluten-
varden:

Kategori 1= 48.3 % (medelvérde beraknat pa 2 mattillfallen)
Kategori 2= 38.2% (medelvarde berdknat pa 2 mattillfallen)
Kategori 3= 4.1% (medelvarde beraknat pa 2 mattillfallen)
Kategori 4= 9% (medelvarde beraknat pa 2 mattillfallen)
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Det lagre antalet matningar beror pa situationen kring covid-19 da beslut togs att matningar un-
der maj-augusti skulle stallas in. Under december manad deltog 70% av avdelningarna i mat-
ningen. Varje avdelning fick sjalva ta beslut om resurser kunde avsattas vid mattillféllet.

Viardrelaterade Infektioner
Vardrelaterade pneumonier

Utbildningsinsatser for att implementera riktlinjen ”Forebyggande av vérdrelaterad pneumoni”
var inplanerade under varen 2020 men fick skjutas upp pga av pandemin.

Under hosten pabdrjades en planering for att skapa en webbaserad utbildning med kunskapsfra-
gor istéllet for fysiska forelasningar. Utbildningsmaterialet beraknas vara klart varen 2021.

Inforande av Gréna korset som instrument for daglig riskbedomning for vardrelaterad pneumoni
startades i borjan av aret med utbildning for chefer och nyckelpersoner och flera avdelningar har
kommit igdng med att anvanda instrumentet .

Bedomning av risk for vardrelaterad pneumoni hos inneliggande patienter kan nu goras i en risk-
bedémningsmall i Cambio Cosmic. Det &r en viktig atgard da utvarderingen av pneumonipro-
jektet visade att det fanns stora brister i dokumentationen angaende riskbedémning. Arbetsgrup-
pen for Grona korset haller pa att ta fram utbildningspaket for savéal pneumonier som urinvagar

Urinvagar

Att forebygga vardrelaterade infektioner &r ett prioriterat omrade i regionen. Som en del av detta
arbete har en arbetsgrupp skapats for omradet urinvagar. Gruppen fungerar som en expertgrupp
vars mal &r att sprida kunskap via kontaktpersoner ute pa enheterna. Arbetet med daglig reflekt-
ion och identifiering av risker gérs med UVI med hjalp av Grona korset och riskbedémnings-
mallen i Cambio Cosmic.

Arbetsgruppen har tagit fram ett protokoll for att granska foljsamheten till riktlinjer gallande
handhavande av urinkateter En grupp med urinvagsresurser fran verksamheterna finns men pla-
nerade maéten har inte kunnat genomforas pa grund av Coronapandemin. Lathund i fickformat ar
utarbetat for UVI/KAD/6verfylld blasa vilken kommer att breddinféras under 2021.

Introduktionsutbildning i urinvagar (6verfylld blasa samt katetersattning) har genomforts for ny-
anstallda i bade Vaxjo och Ljungby.

Perifer venkateter (PVK)

Arbetsgruppen for PVK, dar vardhygien finns representerade (som i alla grupper), har regel-
bundna traffar med infartsresurser som finns pa varje enhet. Infartresursen ér en sjukskéterska
som har évergripande ansvar for arbetet med PVK pa sin respektive enhet. | uppdraget ingar
aven att utfora matningar och delta pa utbildnings- och informationstréaffar initierade av arbets-
gruppen for PVK. Varje resurs foljer tillsammans med arbetsgruppen upp egna enhetens speci-
fika forbattringsomraden for att 6ka medvetenhet, optimera handhavande och ytterligare for-
battra dokumentationen.

En portfri perifer venkateter, ett slutet system, anvands inom hela regionen, likasa en gemensam
journaltabell for alla infarter. Genom att samtliga enheter dokumenterar i en gemensam journal-
tabell kan vi i journalsystemet dels identifiera komplikationer pa hela patientmaterialet och inte
enbart vid punktprevalensméatning men det ger ocksa en mojlighet att fa en bra bild 6ver grad av
foljsamhet till rutiner.

13



Enheter inom slutenvarden, med hog féljsamhet till regelbundna dagliga dokumenterade kontrol-
ler, tillats forlangd PVK tid upp till 7 dygn. Dessa enheter ska regelbundet granska PVK och
foljsamheten till riktlinjerna géllande regelbundna dagliga kontroller och dokumentation enligt
framtagna protokoll.

Kontinuerliga méatningar gors i syfte att ytterligare forbattra foljsamheten till riktlinjer. Forbatt-
ringar ses inom flera omraden. Resultatet visar en 6kad medvetenhet hos personalen vad géller
att dokumentera i journaltabell i datajournalen, att omsorgsfullt vélja placering av PVK, vikten
av huddesinfektion och att battre fixera i syfte att minska friktion och darmed minska risk for
tromboflebit. Malet ar 100 % minskning av PVK-relaterade infektioner samt tidigt upptacka
tecken pa andra komplikationer. Regionens arbete har fatt forfragningar om spridning av forbatt-
ringsarbetet till andra regioner.

Foljsamhet till riktlinjer PVK per omrade i Region Kronoberg
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Central venkateter (CVK)
Samtliga centrala infarter registreras i mall i Cosmic vid inldggning och avlagsnande.

Det gors dven daglig registrering i journaltabell (infarter). Har dokumenteras handhavande, back-
flode, kontroll av insticksstélle mm. Likt granskning av foljsamhet till riktlinjer géllande PVK
planeras nu for de centrala infarterna. en mall for varje infart &r utarbetad och ska pilotas innan
uppstart 2021.

Kaérlinfarter &r ett obligatoriskt &mne 1 introduktionsutbildning for alla sjukskdéterskor och under-
skoterskor inom bédde slutenvard och primérvérd.

2013 | 2014 2016 | 2019 | 2020
Antal inlagda CVK 369 339 251 317 394
Total antal kateterdygn 3209 | 3143 2835 | 4803 | 3254
Antalkateterdagar/CVK 8,7 9.3 11,3 15,2 8,3
Antalet kateter relaterade sepsis 5 2 4 2 2
Antal kateterrelaterade sepsis/1000 kateterdagar 1,6 0,6 1,4 0,4 0,6
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Vardhygien
Under aret som har gatt har stora delar VVardhygiens arbete varit kopplad till covid-19 pandemin.
Lokala rutiner har utarbetats och reviderats efter Folkh&dlsomyndighetens rekommendationer.

Risk for brist pa skyddsutrustning och material har tagit mycket tid i ansprak och kravt inlasning
av dokument samt omfattande dialog med materialkonsulent, upphandlingsavdelning, verksam-
heter och forradsservice for att sakerstalla tillgangen till adekvat skyddsutrustning och annat
material.

Utbildningsinsatser i form av basalhygien, smittvédgar, hantering av skyddsutrustning har utforts
inom &ppen- och slutenvard samt den kommunala vard- och omsorgen i Kronobergslan.

Intresset av att fa hjalp med att se ver verksamheternas hygieniska forutsattningar och dnskan
om att fa rad om forbattringar har varit stor.

Antalet telefonradgivningar har okat under aret. Mycket av radgivningen har handlat om pande-
min.

Vardhygien har bistatt med véagledning vid smittspridning pa drabbade enheter saval inom 6p-
pen- och slutenvarden samt kommunal vard och omsorg, pa plats pa de drabbade enheterna och
via digitala moten via Skype, Meet och Zoom.

Regelbundna digitala méten med kommunens medicinskt ansvariga sjukskoterskor har genom-
forts minst varje vecka sedan pandemin startade.

Pandemigrupp &r startad under hosten och under aret har vardhygien deltagit i regelbundna mo-
ten med sjukhusledningen (daglig styrning)

Inférande av Grona korset som instrument for daglig riskbedémning for UVI och pneumoni star-
tades i borjan av aret med utbildning for chefer och nyckelpersoner.

Utbildning av personal pa vardavdelningarna i férebyggande atgérder for pneumoni och UVI var
inplanerade men fick pga. av pandemin skjutas upp. Under hosten pabdrjades planering for att
skapa webbutbildning med kunskapsfragor istallet for fysiska forelasningar. Utbildningsmateri-
alet beraknas vara klart varen 2021.

PPM-VRI brukar genomforas 2ggr/ar. Under aret har endast en matning utforts pga. radande om-
standigheter, se resultat nedan
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Mitning av postoperativa infektioner har fortlopt under aret. Den planerade uppfoljningen med
verksamheterna har inte hunnits med.

Basala hygienrutiner och klddregler (BHK)

Under flera ar har klinikerna i Region Kronoberg arbetat med att forbéttra foljsamheten till de
nationella riktlinjerna for basala hygien- och klddrutiner (BHK) som ett led i att minska vérdrela-
terade infektioner.

I hostens métning deltog alla verksamhetsomraden. Regionens BHK -resultat har som helhet suc-
cessivt forbéttrats och 1ag 1 hostens SKR-mitning for forsta gdngen 6ver 80 %. Vad géller f6lj-
sambhet till klddregler tillhor vi de bésta i landet och vad géller hygienrutiner &r vi i mitten av fal-
tet.

Foljsamhet till desinfektion fore patientndra arbete har varit ett viktigt forbattringsomrade under
lang tid och vid senaste métningen 1ag resultatet pa cirka 92 % vilket dr en tydlig forbéttring. En-
heterna kan nu registrera sina egna resultat i Excelfiler vilket innebir ett enklare sitt att folja re-
sultatet pd bade enhetsnivd och dvergripande niva.

En del av de enheter som har <90 % foljsamhet gor upprepade métningar varje manad i syfte att
forbattra foljsamheten ytterligare. Resultat samt allmén information om BHK -rutiner har redovi-
sats pé sé vél chefsmoten som Ovriga arbetsplatstriffar. Det finns en BHK-resurs pd varje enhet
som utfor dels SKR:s mitningar dels egna extra métningar 1 syfte att ytterligare forbéttra resulta-
ten. De deltar dven pd mdten som regionens BHK-grupp tillsammans med virdhygien anordnar.
Pé dessa redovisas resultat och forslag pa forbattringar. Det dr ocksa ett forum for att sprida goda
exempel. Pa triaffarna ges dven utbildning inom omrédet. I ar pa handhygienens dag uppmérk-
sammades vikten av handhygien kopplat till Covid-19.

2020 beslutades om tdtare BHK granskningar 4 ggr/ar mars, maj, september och december.
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Samma som granskning av infarter. Introduktionsutbildning 1 BHK ges till all nyanstélld perso-
nal.

Korrekt faljsamhet till basala hygienrutiner och kliddregler Korrekt foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
(Korrekt i samtliga steg) mars 2020 (Korrekt i samtliga steg) september/oktober 2020

902 80%
02 B0%
FTV P&y FVR RFK SHY

FTV Pay FVR R EHY

.- REGION
B kroNoBERS

Stidning i vardlokaler

Vardhygien har deltagit i ett omfattande arbete med att forbéttra steriltekniska enhetens lokaler
under dret samt i planeringen av ny- och ombyggnationer pa Ljungby lasarett.

Forberedande moten angdende planering av det nya sjukhuset har genomforts pé flera enheter.

Béda sjukhusen saknar idag en lokal for central av-emballering. Utredning om placering och be-
hov pdgar i samband med ombyggnationen pd Ljungby lasarett.

Som ett led i att minska smittspridning &r en god och séker rengéring och desinfektion av pati-
entndra utrustning en viktig faktor. Ur smittspridningssynpunkt &r det bésta alternativet en stan-
dardiserad 16sning med automatiserad rengoring och desinfektion av rullande material. Tillsam-
mans med sjukhusledningen tas behovet av en standardiserad automatiserad maskinell 16sning
vidare.

Infektionsverktyget

Sedan uppgradering av lakemedelsmodulen i Cambio Cosmic har infektionsverktyget inte kun-
nat anvandas. Tanken har varit att under 2020 ater borja anvanda infektionsverktyget men pga av
Covid-19 pandemin har detta inférande forsenats.

Patientsakerhetskultur

| slutet av 2019 genomférdes en gemensam patientsékerhetskulturmétning och medarbetar-
skapsenkat. Resultatet fran dessa har under aret presenterats for ledningsgrupper och medarbe-
tare i regionen. Manga kliniker har, trots belastningen med covid-19, arbetat med sitt resultat.
Kliniker har identifierat omraden som de 6nskar arbeta vidare med och detta har genomforts i
olika former. Stod till klinikerna har funnits fran patientsakerhet men bara i viss man utnyttjats.
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Planeringen &r att 2021 fortsatta med en gemensam matning men stérka upp stédet som kan ges
till klinikerna.

Viarddokumentation
Varddokumentation har under 2020 utvecklats inom i huvudsak foljande omraden:
Patientkontrakt

Modellen med patientkontrakt infors i hela landet enligt 6verenskommelse mellan regeringen
och SKR. I Region Kronoberg har under 2020 pilotférsék genomforts pa utvalda avdelningar.
Syftet dr okad tillganglighet, samordning och delaktighet. Patientkontraktet ska sakerstalla att allt
hanger ihop — gemensam Gverblick av planer och insatser som utgar fran patientens beréattelse
och vad som &r viktigt for patienten. Detta ar en del i omstéllningen till en mer nara vard.

PM3 - ny forvaltningsmodell for virddokumentation

Ny modell har tagits fram och implementeras under 2020. Syftet &r att fa en tydligare riktning pa
utvecklingen inom omradet samt att sakra resurser for utveckling och implementering i verksam-
heten.

Workshops har hillits tillsammans med sjukskoterskor i primérvarden utifran konceptet DRIV
(Dokumentera rétt i varden). Sjukhusvarden kommer arbeta med DRIV under kommande é&r.

Regionen har genomfort introduktionsutbildningar i patientsiker dokumentation for nyanstéllda.
Syftet ar att skapa en gemensam grund for dokumentation som utgar frén regionens framtagna
riktlinje. Under 2020 har 9 utbildningar genomforts (inklusive tillfdllen for semestervikarier) och
sammantaget har 223 antal medarbetare medverkat.

Kommunikation

Utbildning i Saker kommunikation for vardpersonal med syfte att utveckla vardpersonalens kom-
munikationskunskap. Under 2020 har ca 94 medarbetare i RK utbildats i Saker kommunikation.
Det gjordes nagon insats pa en klinik dar ytterligare 67 deltagare utbildades men i évrigt har det
varit éppna uthildningar med deltagare fran olika avdelningar och yrkesprofessioner bade i
Ljungby och Vaxjo. Pa grund av pandemin s stalldes fyra utbildningar in samt utbildningar pa
klinik skots fram

Forbittrad diagnostisk sikerhet

Arbetsgruppen som bildades under 2019 har fortsatt sitt arbete. Nya medlemmar har tillkommit
till gruppen. Samtliga cheflékare ingdr nu i gruppen liksom representanter fran patientsakerhet,
kliniskt traningscenter och Cosmic samt en verksamhetschef.

Den handlingsplan som faststilldes forra aret dr 1 stort sett genomford och en ny handlingsplan
med inriktning for verksamheterna faststilldes av Hilso- och sjukvardens ledningsgrupp 1 inled-
ningen av 2021.

Forgdende ars handlingsplan syftade till att faststilla mal for arbetsgruppen och regionen vad
géller diagnostisk sékerhet. Den nya handlingsplanen riktar sig till verksamhetschefsniva och har
sin grund i registrerade avvikelser som ror diagnostiska fel. Faststillande av handlingsplanen ér
en forutsittning for att kunna né ut med kunskap och kdnnedom om omréadet forbattrad diagnos-
tisk sidkerhet
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Som indikator/métvariabel har arbetsgruppen valt antal ovidimerade provsvar/ verksamhet samt
hur stort antal medarbetare som sett de digitala foreldsningarna i kompetensportalen. Nir pande-
mildget ser battre ut kommer foreldsningarna dven erbjudas fysiskt. Dessa indikatorer kommer
att foljas over tid,

Ett av de mal som fanns 1 den forsta handlingsplanen var att fa en delaktig patientrepresentant i
arbetsgruppen, men detta har tillfalligt inte gitt pga Covid-19 pandemin. Malet kvarstar dock da
det bedoms att patientperspektivet kommer ha positiv paverkan pé att driva utvecklingen av for-
bittrad diagnostisk sdkerhet framét. Under 2021 finns &ven en mélséttning att koppla ihop ar-
betsgruppens arbete med forskning kring &mnet

Struktur och kultur for att sprida lirdomar inom organisationen
Patientsiakerhetsronder

Syftet med patientsidkerhetsronderna &r att skapa en dialog mellan ledning och verksamhet kring
systematiskt patientsdkerhetsarbete och hur vi gér tillviga for att sprida ldrdomar och sprider for-
battringar ut i verksamheten. Kultur kring avvikelse och hur dessa f6ljs upp lyfts fram som en
viktig del 1 ldrandet

Under ronderna presenterar verksamheten sitt patientsidkerhetsarbete och lyfter specifika omra-
den. Héndelser som intriffat i verksamheterna f6ljs upp med fragestillning om planerade 4tgér-
der gjorts och om man f6ljt upp dem och utvérdera effekt. Dessutom sker en diskussion anga-
ende kompetensforsorjning och arbetet med de regiongemensamma patientsékerhetsomrédena.

Resultat och handlingsplan aterges i verksamheternas arsrapporter. Under 2020 kunde patientsa-
kerhetsronder genomforas inom slutenvarden under arets forsta tre manader. I Déarefter har dessa
pausats pga pandemin, dven arbetsuppgiften att anpassa till primarvarden har fatt skjutas pa
framtiden. Alla kliniker utom tre inom sjukhusvérden har haft sin forsta patientsékerhetsrond,
liksom psykiatrin och réttspsykiatrin. Patientsékerhetsronder planeras att aterupptas till hdsten
2021

I konceptet Grona korset ingar larandet som en del, dar riskbedomningar och avvikelser upp-
mérksammas gemensamt.

Strama

Strama verkar i samverkan mellan vardens olika delar for en rationell antibiotikaanvandning och
mot antibiotikaresistens. Malet &r ratt antibiotika i ratt tid till ratt patient och att minska onédig
antibiotikaforbrukning.

Covid-19-pandemin har praglat det gangna aret for flera av nyckelpersonerna i Kronobergs
stramagrupp/medicinsk grupp infektion och mycket av stramaarbetet har av forklarliga skal legat
nere. AT-utbildningar, uppdatering och spridning av riktlinjer samt sammanstallning och analys
och information om antibiotikaanvandning har kunnat genomfoéras i viss omfattning.

Vi tar ocksa med oss manga lardomar om atgarder for att begransa smittspridning saval i varden
som i samhallet som kan vara till god nytta for att minska behovet av antibiotika dven i en mer
“normal” tid. Nar 2020 summeras ser vi namligen att antibiotikaanvandningen i samhallet aldrig
tidigare varit sa har 1ag — 238 uthamtade antibiotikarecept/1000 invanare i Kronoberg (att jam-
fora med fjolarets siffra pa 293 uthamtade recept/1000 invanare — en minskning med 19%). An-
vandningen av antibiotika har minskat patagligt under pandemin i hela Sverige. Minskningen ar
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mest pataglig i yngre aldrar. Det &r uttagen av antibiotika mot luftvagsinfektioner som minskat
mest medan antibiotika mot urinvégsinfektioner och hudinfektioner inte minskat lika mycket.

Ar 2020 har Kronoberg, liksom riket som helhet, understigit det 1&ngsiktiga malet p& hogst 250
uthamtade antibiotikarecept per 1000 invanare och ar och Kronoberg ligger nu pa samma niva
som rikssnittet. Fortfarande foreligger skillnader mellan olika enheter i lanet (d&ven om de mins-
kar alltmer), som inte enkelt kan forklaras.

Vi hoppas att dven framover kunna ligga kvar pa en lag niva vad galler antibiotikaanvandning,
men vad som sker nér restriktioner forsvinner och samhallslivet blir mer normalt igen & omgjligt
att forutsdga. Vi kan forstas forvanta oss en “rekyleffekt” niar pandemin ar 6ver men det blir
spannande att se var en ny normalniva hamnar.

FOr mer information och statistik — se bilaga “Strama Kronoberg och aktuell antibiotikastatistik
— till patientsdkerhetsberdttelsen 2020

Kvalitetsregister Senior Alert

Vad galler Nationella kvalitetsregistret Senior alert, for vardprevention - har ca 2000 farre pati-
enter registrerats under aret gentemot 2019. Vardavdelningarna pa bada sjukhusen i lanet, an-
vander registret mest for riskbedémningar och atgardsplan kring risk for trycksar, undernaring,
fall och enstaka enheter ocksa for att registrera risk for ohalsa i munnen. Aven dysfunktion i
urinblasan kan registreras, men gors inte i Region Kronoberg.

Alla slutenvardsavdelningar har registrerat i registret under aret, utom onkologavdelningen.
Manga avdelningar anvander dock ”Orsaksregistrering” till bedomd risk i for liten omfattning
enligt registret, vilket annars kan ge god végvisning om de rétta forebyggande atgarderna” an-
vinds till ritt patient” i omvardnadsarbetet. Inte heller “utfall” — intraffad vardskada - registre-
ras pa ett bra satt och i registret.

Analys av utdata ar saledes svar att gora i nulaget. Varken att uttala sig om vardkvaliteten eller
om det vardpreventiva arbetet har utforts battre eller samre &n tidigare, gar att utlasa. Det finns
flera metoder att folja sitt vardpreventiva arbete pa vardavdelningarna tex. ”Grona korset” pa
whiteboardtavla.

Bland de registrerade patienterna har 82% beddmts med risk for vardskada 2020. Denna andel
riskpatienter i slutenvarden, har okat ndgon % varije ar sedan 2016.

Ohalsa i munnen har ocksa farre registreringar ar 2020, men noteras kan att fler preventiva atgar-
der i forhallande till registreringar, blivit utforda det har aret. I 6vrigt &r andelen atgéardsplaner
for riskpatienter och utférda preventiva atgarder totalt, i stort den samma mellan aren och oavsett
antalet registreringar.
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Malvarden

Utbildning inom patientsiikerhet

Under 2020 har utbildning inom patientsikerhet erbjudits alla nyanstéllda inom hélso och sjuk-
varden som arbetar med patientarbete. Grundldggande utbildning, steg 1, har getts vid 4 till-
féllen, totalt har 107 nyanstéllda deltagit vi dessa tillfdllen. I den grundlaggande patientsdkerhet-

utbildningen ingar foljande:

Avvikelsehantering

Sdker dokumentation

Barnens rittigheter i varden

Allmint om patientsékerhet- vad betyder det?
Bemotande ur ett patientsdkerhetsperspektiv

e Utbildning i Basala hygienrutiner och klédregler (BHK), samt att férbygga smittspridning
och vérdrelaterade infektioner

o Offentlighet och sekretess, vad innebir det?
e Media/bild- ljudinspelning i region Kronoberg

De yrkesspecifika utbildningarna har erbjudits 2-5 ganger per 4r.se tabell nedan.

Utbildning Antal tillfalle Total antal deltagande
Infarter 3 tillfillen 52
Sédker kateterisering och blasdver- | 5 tillféllen 36
vakning

Trycksarsprevention 5 tillfallen 47
Siker hantering av medicinsk tek- | 4 tillfallen 55
nisk utrustning

Séker kommunikation 4 tillfallen 45
Séker lakemedelshantering 1 tillfalle 12
proACT for psykiatrin 3 tillfallen 54
proACT for primérvérden 2 tillfdllen 12
proACT semestervik ldkare 3 tillfillen 28
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En anpassad grundutbildning har erbjudits till semestervikarier vid 5 tillfillen med sammanlagt
116 deltagare. Medarbetare som arbetar inom regionservice har erbjudits utbildning inom vard-
hygien, inklusive information om Covid-19 vid tva tillfdllen. Dock var intresset begransat och
endast 10 medarbetare deltog.

Samtliga av hostens utbildningstillféllen har stéllts in pga pandemin. Inspelning av foreldsningar
pagar for att kunna erbjuda ett digitalt alternativ

Nitverk for patientsikerhet

Cheflékare deltar i lokala, regionala och nationella nitverk Som exempel kan ndimnas Lakeme-
delsradet, styrgrupp cancer, SVF, medicinska kommittén, Nationella samverkansgruppen- NSG,
for patientsdkerhet inom Kunskapsstyrningsprojektet, Regionala Samverkansgruppen RSG,

Patientsékerhetsstrateg har deltagit i RSG och den nationella referensgruppen for Nitha nitver-
ket.

Region Kronberg har representant med i NAG (nationell arbetsgrupp) for vardhygien.

Lokala tréffar anordnas for BHK resurser, infartsresurser, trycksarsombud och kateterombud.

Psykiatrin har ett patientsdkerhetsnatverk som tréffas regelbundet vars huvudsyfte under éaret har
varit att fa arbetet med patientsdkerhetsfrdgor som ett viktigt och naturligt inslag i verksamheten.

Tandvéardens patientsédkerhetsgrupp arbetar med analys av avvikelser och fa ut ett larande till
verksamheten 1 patientsdkerhetskultur.

Primérvard och rehab har en patientsdkerhetsgrupp som triffas regelbundet vars syfte ar att be-
reda fradgor och drenden som sedan skall implementeras 1 verksamheterna.

Ett flertal verksamheter inom sjukhusvarden har utsedda patientsakerhets-/avvikelseteam som
har till uppgift att utveckla och forbattra patientsakerhetsarbetet pa klinikerna, dock finns i dags-
laget ingen sjukhusévergripande samordning av dessa team.

Véardinformationssystem och e-hélsa

Regionens vardinformationssystem ar en vital del av patientsékerheten dar det stélls stora krav
pa informationssékerhet, driftsakerhet och redundans. Tillganglighet till information aven vid
driftavbrott &r nédvandig. Under dret har totalt 5 stycken planerade uppgraderingar av Cosmic
genomforts utan nagon kand paverkan pa patientsakerheten.

Under aret 2020 har en ny tjanst Formulartjanst inforts vilken ger stod for att skicka strukture-
rade patientformulér integrerat med Cosmic och Ineras tjanst 1177 till regionens invanare. Med
hjalp av Formulartjansten ges patienten mojlighet till delaktighet och engagemang i sin vard.
Vardens personal ges vinst nar inmatningen sker av invanaren istallet for att personalen ska
skriva av formuldret till journalen.

Inom omradet remiss har ett arbete med kriteriestyrda remissmallar paborjats. Med hjalp av kri-
teriestyrda remissmallar ges ett stod att skriva relevanta remisser utifran aktuell fragestallning.
Pa sa vis kan ledtiderna fram till att patenten far en tid bokad for undersokning/besok kortas.
Infektionsverktyget &r ett stdd som tidigare funnits i Cosmic men som i samband med en strre
forandring av Cosmic lakemedelsmodul inte varit i drift de senaste aren. Under 2020 var planen
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att aterinfora stodet pa en pilotavdelning. Arbete har paborjats men fatt stoppats pa grund av re-
surskonflikter beroende av den pagaende Covid-19 pandemin. Vi planerar for fortsatt arbete med
att driftsétta Infektionsverktyget under 2021.

Nationell k&lla for ordinationsorsak (NKOO). Sedan hdsten 2020 finns i Cosmic lakemedelsmo-
dul stod for att ange behandlingsorsak och behandlingsandamal vid ordination av lakemedel.
Kéllan ar Socialstyrelsens register éver godkanda indikationer for respektive substans och &r ob-
ligatoriskt att ange pa varje behandling. Behandlingsorsaken anges i journalen som skalet till be-
handlingen och behandlingsandamalet presenteras bade i patientens lakemedelslista och recept
pa ett satt som ar forstaeligt dven ur ett patientperspektiv.

Sedan i juni 2020 finns det mojlighet att via Ineras tjanster 1177 Journalen och Nationell patient-
oversikt (NPO) for vara invanare och andra vardgivare att ta del administrerade vaccinationer
fran Cosmic och Region Kronoberg.

Inom omradet varddokumentation har en pilotstudie for taligenkanning pagatt. Taligenkanning
ger mojlighet for tal till text och signering av anteckning i samma seans. Invanare och vardperso-
nal far snabbare tillgang till lasbar vardinformation bade i Cosmic och via Ineras tjanster 1177
Journalen och NPO.

Ytterligare en forbattring inom omradet invanartjanster ar att vi sedan den 21 december publice-
rar svar for PCR Covid-19 (provtagning som utférs under pagaende infektion) bade i NPO och
Journalen via natet. Det innebar att andra vardgivare och invanare kan ta del av provresultaten pa
ett enkelt och sékert satt efter inloggning med e-legitimation. Dessa analyser ar av typen mikro-
biologsvar som vi idag inte har stod for att publicera i de nationella tjansterna. Vi har darfor
automatiserat ett flode som skapar en kopia av svaret och gor en mappning sa att dessa svar visas
upp via tjanstekontraktet for klinisk kemi som sedan tidigare finns i produktion. Innan vi genom-
forde denna andring kunde invanaren ta del av sitt svar med hjalp av en sifferkod vilket inte var
lika sakert da det inte kravdes nagon inloggning for att na svaret.

VIS utveckling och forvaltning har ocksa under aret tillsammans med enheten fér Folkhalsa och
social utveckling férenklat dokumentation av levnadsvanor. Sékordet levnadsvanor har uppdate-
rats och ett bedémningsinstrument innehallande indikatorer/screeningfragor finns tillgangligt.
Med verktyget ges mojlighet att pa ett strukturerat och likvardigt satt kunna gora bedomning om
patientens levnadsvanor ar hélsosamma eller inte.

Under hosten har ett 30-tal avdelningar/mottagningar fatt mojlighet att via utrustning for matning
av vitalparametrar automatiskt dverféra matvarden NEWS2 till Cosmic. Har kan man tydligt se
en Okad patientsakerhet da overforingen leder till korrekt inforda varden, och risk for manuell
felregistrering uppho¢r. Vardena registreras i Cosmic i samma stund som méatningen utfors.

Patientkontrakt &r ett omrade dér V1S utveckling arbetat tillsammans med avdelningen for Ut-
veckling och innovation. Man har tillsammans tagit fram en gemensam standardvardplan (SVP)
som ska fungera i relation till patient och narstaende bade inom regional halso och sjukvard lik-
som kommunal.

Med hjalp av SVP patientkontrakt ges patient, narstaende och vardpersonal en god dverblick, vil-
ket bidrar till delaktighet, samordning, kontinuitet och en god patientsékerhet.

Under slutet av 2020 startades ett arbete upp kring bestéllning och vidimering, av vilo-EKG. En
integration mellan Cosmic och EKG-systemet EC View ska sattas upp. Nar EKG ar utfort
skickas svar fran EC View till Cosmic. Aktuell svarsmottagande enhet samt svarsmottagare far
pa s satt information om att EKG finns for vidimering i EC View. Nér svaret vidimeras i EC
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View skickas notifiering om vidimerat svar till Cosmic. Losningen forvantas implementeras i
verksamheten under Q3 2021.

Véardplatskoordinatorer
Overbelaggningar och utlokaliseringar innebir patientsakerhetsrisk.

Central lasarettet \Vaxjo har vardplatskoordinatorer som styr och fordelar de akuta patienterna
under dagtid, 6vrig tid ar LAS akutmottagningen operativt ansvarig men ansvaret vilar i slutan-
dan pa bakjourerna. Arbetet utgar fran kontinuerlig uppdatering av vardplatslaget och sjukhusens
overbelaggningsplan. Planering péborjad for enhetligt arbetssitt pa bada sjukhusen. Oversyn av
vardplatskoordineringen utgdr en del av arbetet med akutprocessen

Under aret har bakjouruppdraget tydliggjorts. En beslutslogg har tillkommit pa intranat dar be-
slut om férandringar gallande vardplatser kommuniceras jourtid.

Medicin | Infektion | Onkolog
Januari 6 1
Februari
Mars 2
April
Maj
Juni 1 1
Juli 2
Augusti 2
September | 1
Oktober 4 1
November | 9 12
December | 1 4

Utlokaliserade patienter. Avl&sning av data vardagar 07:00

Markorbaserad journalgranskning

En granskningsgrupp med dokumenterat uppdrag har genomfort de 6vergripande granskningarna
av den somatiska slutenvarden. Granskningsgruppen for de lansovergripande slumpmaéssigt ut-
valda granskningarna inom somatisk slutenvard, har bestatt av tva chefslakare, tre sjukskoterskor
och en patientsékerhetsstrateg(sjukgymnast).

Arbetsgruppen har tréffats vid fyra tillfallen for sekundérgranskning under det ganger aret.

Granskningar har gjorts i samma omfattning aren 2017-2020.

28 slumpvis utvalda journaler per manad granskades forst individuellt av granskningsgruppen
och skadors undvikbarhet bedémdes sedan tillsammans i grupp med chefslékare. Resultaten
sammanstalls via SKR:s nationella databas.
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Senaste granskningsaret granskades 337 vardtillfallen. 1 31 fall kunde en skada identifieras, 11
av dessa, dvs 3%, klassades som vardskada dvs undvikbar.

Andel skador per 1000 vardagar varierade mellan 0-24. Jamfért med den nationella sammanstall-
ningen sa har Kronoberg en storre variation. Riks-genomsnittet ligger pa 8-16 vardskador per
1000 varddagar. Februari manad 2020 stack ut med 4 vardskador och 6 skador.

Under granskningsaret har vardskada skett i ca 6 % av vardtillfallena, (2019= 7%).

Andel vardtillfallen med skada och vardskada,
Lénssjukhus, fran 2019-10 till 2020-09

—e— Andel vardtilifallen
14 med skada (%)
—e— Varav andel
vardtillfallen med
12 vérdskada (%)

Andel skador (%)
o

2019-10 2019-11 2019-12 2020-01 2020-02 2020-03 2020-04 2020-05 2020-06 2020-07 2020-08 2020-09

Tidsperiod

Vardrelaterade infektioner och blasoverfyllnad var de vanligaste skadegrupperna granskningsaret
2019-2020, och stod for 32,4 (12 st) respektive 27% (10 st) av alla skador.

Andel skador per skadegrupp av totala antalet skador,
Lénssjukhus, fran 2019-10 till 2020-09

@ Annat
@ Blasaverfylinad
Fallskada
@ Kirurgiska skador
@ Lakemedelsrelaterad skada
@ Neurologisk skada
@ Svikt i vitala parametrar
@ Trycksar kategori 2-4

@ Vardrelaterade infektioner

Dock har vi generellt borjat se en nedatgaende trend 1 VRI. Bedoms vara effekt av de senaste
arens aktiva arbete mot VRI och dven de nya riktade satsningarna som inforts mot UVI och
pneumoni. Se nedanstdende diagram.
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Vardskada
Skadans undvikbarhet (3-3) & VRI

0%

2msa 2ma 2020

Under 2020 fick samtliga regioner som utfor MJG ett extra uppdrag fran SKR. Syftet med upp-
draget var specifikt granska varden av inneliggande patienter med covid-19. Region Kronoberg
valde slumpmaissigt ut 25 journaler for perioden mars-juni 2020.Vid granskningen kunde tre
vardskador identifieras (blasdverfyllnad, trycksér och vardrelaterad infektion). Samtliga skador
beddmdes som temporira, en av skadorna bedomdes ha forldngt vardtiden, Vid granskningen av
covidpatienter noterades det av samtliga granskare att dokumentationen i journalerna holl en hog
niva. Sjukdomsforloppen var enkla att f6lja och det fanns en tydlig plan {for varje patient.

Inom rattspsykiatrin och psykiatrin gors ocksa markodrbaserad journalgranskning. Réttspsykiatrin
har metodutbildade sjukskdterskor som genomfor primargranskning, sekundérgranskning gors av
lakare. Resultat registreras bade i SIGN-e och i Synergi (se Verksamheternas patientsakerhetsbe-
rattelser)

Inom kunskapsstyrningen har en NAG tillsatts for att ge rekommendationer betréaffande hur MJG
kan utvecklas 6ver tid. NAG ska presentera sin rapport hosten 2021.

Likemedelsgenomging (LMG)_

Lakemedelsgenomgang ar ett strukturerat och systematiskt arbetssatt for uppféljning och om-
provning av en patients lakemedelsbehandling. Syftet ar att upptacka, atgarda eller forebygga la-
kemedelsrelaterade problem som t ex biverkningar, interaktioner, utebliven eller otillracklig ef-
fekt, avsaknad av eller oklar indikation samt underbehandling.

I Kronoberg arbetar vi med tre typer av likemedelsgenomgangar: enkla, fordjupade och fordju-
pade i teammodell. Enligt HSLF-FS 2017:37 ska enkla ldkemedelsgenomgéngar erbjudas till pa-
tienter som &r 75 ar eller dldre och som &r ordinerade minst 5 likemedel vid besok hos ldkare i
Oppenvard, inskrivning i slutenvérd, paborjad hemsjukvard samt vid inflyttning i annan boende-
form, exempelvis sdrskilt boende, och darefter arligen.

En enkel lakemedelsgenomgang ar en kartlaggning av patientens ordinerade och anvéanda lake-
medel och &r grunden for en korrekt och uppdaterad laékemedelslista. Lakaren ska dven bedéma
om lakemedelsbehandlingen &r andamalsenlig och séker.

En fordjupad lakemedelsgenomgang ar ett arbetssatt for att systematiskt analysera, omprova
och félja upp en patients lakemedelsanvandning utifran hans/hennes halsotillstand. Den ska go-
ras nar en patient efter en enkel LMG har kvarstaende lakemedelsrelaterade problem eller da det
finns misstanke om sadana problem.
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Den tredje varianten ar fordjupade lakemedelsgenomgangar i teammaodell dar lakare, sjuksko-
terska, vardpersonal och apotekare traffas och diskuterar patientens lakemedelsbehandling, uti-
fran bland annat symtomskattning, och kommer fram till eventuella forandringar som sedan ut-
varderas. De genomgangar som gors i team med apotekare dokumenteras av apotekare i extern
datafil och rapporteras manadsvis till ekonom pa kundvalsenheten och medicinskt ansvariga
sjukskaterskor i de atta kommunerna. 569 fordjupade LMG i teammodell har utforts under aret.
For varen 2021 planeras for ca 300 genomgangar enligt denna modell.

Hur manga enkla respektive fordjupade LMG utan apotekarmedverkan som gjorts har vi de sen-
aste aren inte haft mojlighet att folja upp. Under 2020 har Lednings- och analysenheten skapat en
applikation i QlikView dér bland annat andelen patienter >754r som ar ordinerad >5 likemedel
och dar en LMG dokumenterats senaste 12 manaderna presenteras. | december 2020 var denna
andel ca 20%. | applikationen presenteras dven vilken typ av LMG som dokumenterats: ”Enkel
— en ladkemedelsgenomging”, ”Enkel - godkédnnande av administreringstillfalle” respektive “For-
djupad”. Den absoluta merparten av LMG som dokumenterats var av typen “Enkel - godkén-
nande av administreringstillfille” — en aktivitet som gors vid inlaggning i slutenvard for att

kunna signera att patienten fatt ett visst lakemedel.

Under 2019 pabdorjades ett arbete ”Séker lakemedelsordination i slutenvarden” dédr malet var att
implementera de lokala rutinerna for LMG och ldakemedelsberéttelse, med stéd av en lathund, i
syfte att sakerstalla ratt lakemedel till ratt patient i ratt dos vid ratt tid. Projektet avslutades varen
2020. Resultatet av granskning av 200 journaler bekréftade misstanken om att vi inte arbetar en-
ligt lokala rutiner for LMG i regionen. En mojlig vag, som projektgruppen sag, var att arbetet
med implementering och uppféljning av riktlinjerna for lakemedelsgenomgangar och lakeme-
delsberéttelse skulle kunna ligga inom patientsakerhetsarbetets ramar. Under 2021 &r ldkeme-
delsavstamningar och lakemedelsgenomgangar ett prioriterat omrade inom patientsakerhetsar-
betet.

En ”Checklista for genomgéng av patientens likemedelsordinationer” har tagits fram i syfte att
underlatta och framja strukturerade lakemedelsavstamningar och LMG.

Sedan varen 2014 utfors fordjupade LMG med apotekare dven inom slutenvarden pa akutgeria-
triska avdelningen och mdéjlighet finns att skicka konsultationsremisser till lakemedelsenhetens
apotekare for LMG och andra ldkemedelsrelaterade fragor. Under 2020 gjordes 246 fordjupade
lakemedelsgenomgangar med apotekare pa avdelningen och apotekarna svarade pa 72 konsultat-
ionsremisser.

Under 2020 har apotekare fortsatt arbetet med att stimma av lakemedelsanvandning (inklusive
analys av denna) med patienter pa vardcentralen Achima Care i Almhult. Samarbete mellan apo-
tekare och fler vardcentraler har paborjats i syfte att arbeta strukturerat med LMG hos patienter
dar beroendeframkallande lakemedel har blivit ett bekymmer. Planering finns for samarbete
inom ratts- och vuxenpsykiatrin.

Inom arbetet med Aldrehalsa dstra har nya arbetssétt implementerats pa ett par enheter dar malet
har varit att hitta en fungerande modell gallande LMG i hemsjukvarden i syfte att 6ka antalet
LMG och darigenom na en battre samordnad lakemedelshantering.
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https://www.regionkronoberg.se/vardgivare/vardriktlinjer/lakemedel/lakemedelsomgangar/

Kliniskt traningscentrum (KTC)

Kliniskt tréningscentrum (KTC) ar till for alla medarbetare och studerande som gor praktik i
Region Kronoberg. Mélet for KTC ér att 6ka kvaliteten och sikerheten i patientarbetet genom att
samla utvecklings- och utbildningsaktiviteter inom medicinsk och kirurgisk simulation samt icke
tekniska fardigheter.

KTC har nédra samarbete med alla kliniker inom hélso- och sjukvarden och stodjer med instruk-
torsutbildningar sa kvaliteten for traning och dterkoppling halls pa en hog niva. Samordnare/ko-
ordinatorer pa KTC ansvarar for att forvalta och utveckla de processer ddar metoder ingér samt att
ansvara for kvalitetsregister ex. hjirtstoppsregistret och SweTrau (Traumaregister). . Alla in-
struktorer far utbildning 1 medicinsk simulering. HLR-samordnarna stodjer och utbildar HLR-
instruktorer i regionen, de har dven varit med att dra igdng SMS-livrdddare i Region Kronoberg.

ProACT-koordinatorerna har snart utbildat alla medarbetare inom réttspsykiatrin samt fortsatter
utbilda vuxenpsykiatri, primérvard och slutenvard. Traumakoordinatorerna har regelbundna trau-
mateamsdvningar, utbildningar for traumateamsledare samt arbete i och kring traumaprocessen
for Region Kronoberg.

Négra av ovan nimnda utbildningar har stillts in pga pandemin. KTC genomforde d4ven under
véren 2020 en reaktiveringsutbildning for att kunna stirka upp personalldget inom hilso- och
sjukvarden i Region Kronoberg.

Séker liikemedelshantering

Utbildning i Séker lakemedelshantering med syfte att dka patientséakerheten och minska antalet
fel i samband med lakemedelshantering. Under 2020 har 12 medarbetare utbildats vid ett tillfalle.
Det planerades utbildning for verksamhet hos enheten men denna fick skjutas fram pa grund av
pandemin. P& grund av denna pandemi sa stalldes 8 utbildningar in.

Likemedelskommittén
Se separat bilaga

Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap 13§

Varje ar ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar upprattas for verksam-
heten som ett led i den patientsékerhetsberattelse som ska upprattas enligt 3 kap. 10 § patientsa-
kerhetslagen (2010:659).

Av bokslutet ska det framga

1. hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar,
2. vilka atgarder som har vidtagits for att uppratthalla och utveckla stralskyddet,
3. vilka resultat som har uppnatts i stralskyddsarbetet.

Stralskyddsbokslutet ska hallas tillgangligt for den som énskar ta del av det. Vi hanvisar till
stralskyddsbokslutet i form av bilaga.
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Riskanalys

SOSFS: 20119, 5 kap. 1 §, 7 kap 2§ p 4

Riskanalys kan goras vid tex gors vid dterkommande risker, d ett arbetsmoment upplevs risk-
fyllt, ny teknik/It system skall implementeras, ny metod eller medicinteknisk produkt ska inforas
eller ny process ska introduceras. Regionens Sidkerhetsenhet har en sammanhallande funktion
ndr det giller 6vergripande riskanalyser som beror flera enheter. De enskilda verksamheterna kan
dven utfora lokala riskanalyser. Dessa ska dokumenteras i avvikelsesystemet Synergi.

Tandvérden har under 2020 gjort lokala riskanalyser avseende arbetet under Covid-19 pandemin.

Sjukhusvarden har genom inférande av grona korset sakerstallt strukturerad riskbedomning vad
galler vardrelaterade urinvéagsinfektioner och pneumonier.

Primérvarden har gjort riskanalys ar gjord infor vaccination mot influensa samt covid-19. Infor
uppstart av projekt Digital anamnes och triage pa Vc Dalbo, Centrum och Lammbhult hosten
2020, gjordes en risk- och konsekvensanalys avseende patientsidkerhet

Utredning av hiindelser - vardskador

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

Nér en handelse intraffat som medfort att en patient kommit till allvarlig skada eller kunde ha
skadats allvarligt bor en handelseanalys alternativt en internutredning utforas.

| de handelser déar flera kliniker &r involverade anvénds héndelseanalys som utredningsmetod
och om hédndelsen &r begransad till en viss verksamhet véljs ofta internutredning.

Det &r cheflakare beslutar om vilken typ av utredning som &r aktuell i det enskilda fallet. Patient-
sékerhetsstrateg ansvarar for att séatta ihop utredningsteam till handelseanalyserna.

Oavsett utredningsmetod sa ar syftet med utredningen ar dels att belysa vad som hant och varfor
men dven att undersoka om liknande handelser har hant tidigare. Utredningen ska ta fram at-
gardsforslag pa for vi kan arbeta forebyggande att forhindra att liknande handelser upprepas men
att skapa larande och forstaelse kring komplexa situationer.

Anmélningar som kommer in fran LOF eller IVO ska bearbetas pd samma sitt som andra avvi-
kelser i regionens avvikelsesystem, Synergi. Arendena ska betraktas som en negativ handelse till
dess att utredning visar nagot annat. Kvarstar definitionen negativ handelse ska det anges
bakomliggande orsak och skadan ska klassificeras utifran allvarlighetsgrad

Om vardskadan &r allvarlig ska vardgivaren anmala den till IVO enligt lex Maria. Ett urval av
lex Maria arenden presenteras pa patientsakerhetsradet for ett gemensamt larande éver olika
verksamhetsomraden

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Information ar en viktig strategisk resurs for Region Kronoberg. En saker informationsforsorj-
ning ar avgorande for Region Kronoberg formaga att uppna sina verksamhetsmal darfor pagar ett
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systematiskt informationssakerhetsarbete. Arbetet med att fortsatta att utveckla Regionens led-
ningssystem for informationssakerhet (LIS) har pagatt for fullt under 2020 och Regionens led-
ningsgrupp har vid ett flertal tillfallen fatt information om aktuell status med arbetet.

2020 har varit ett ar da behovet av digitala motesverktyg och digitalisering har varit stort pa
grund av Covid-19 pandemin. Sakerhetsenheten har darfér haft en viktig roll i arbetet med att sa-
kerstalla en god informationssékerhet i nya digitala motesverktyg inom halso- och sjukvarden.

Regionens Plan for informationssakerhet och skydd av personuppgifter motsvarande Informat-
ionssékerhetspolicy enligt ISO 27000 standarden har reviderats under 2020 och antogs av Reg-
ionstyrelsen.

Aven arbetet med att sékerstalla att Region Kronoberg behandlar personuppgifter i enlighet med
GDPR har forstarkts genom utvecklingen av Regionens registerforteckning och utférande av
konsekvensbhedémningar vid nya personuppgiftsbehandlingar.

Hosten 2020 pabdrjades ett projekt som ska ta fram en informationssékerhetsklassningsmodell
som &r anpassad till Region Kronobergs organisation. Klassningsmodellen ska kunna anvéndas
av objektagare/informationsagare for att klassa information utifran konsekvenserna for organisat-
ionen vid brister i konfidentialitet, riktighet och tillganglighet. Nya system har under 2020 klassi-
ficeras med hjalp av SKR:s KLASSA verktyg for att sakerstalla att informationssystem som an-
vands for behandling av personuppgifter ges ratt skydd.

| september 2020 inréttades en ny central Journalenhet som hanterar bestallningar av journalko-
pior, loggutdrag, sparrning av journalinformation fran myndigheter och patienter. Journalenheten
kommer stegvis att ansvara for hela kedjan vid journalutlamnande och hantering av sparr- och
logghantering. Syftet med en central Journalenhet &r att forbattra tillgdngligheten och informat-
ionsflodet for patienter och myndigheter, och saklart for att spara tid for halso- och sjukvardsper-
sonal.

RAK-arbetet

Bemanningsproblemen har drivit pa utvecklingen av ”vérd pa ritt nivd” med inriktningen att vi
anvander varje professions kompetens optimalt till vara patienter. Aktiviteten benamns RAK-
”Raitt anvand kompetens”. Ett inriktningsbeslut dr taget om vilken yrkesgrupp som gor vad, vil-
ket &r ett hjalpmedel i prioriteringen av vilka patienter som ska fa tid hos lakare och vilka som
ska anvisas kontakt med annan profession.

RGS webb och Medibas

Radgivningsstodet RGS webb &r en webbapplikation med kvalitetssakrad medicinsk informat-
ion. Syftet med stodet ar att ge en kvalitetssakrad och likvardig bedémning i telefonradgivning,
genom att sjukskoterskan har ett verktyg dar hen snabbt och tydligt har tillgang till medicinska
fakta och végledning, som ett komplement till egen kunskap

Resultat och analys

Avvikelser

Samtliga medarbetare inom Region Kronoberg, vardvalsenheter samt kommunens medicinskt
ansvariga sjukskoterska har behdrighet att rapportera incidenter och iakttagelser sasom negativa
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handelser, tillbud, risker, forbattringsforslag, klagomal samt klagomal och synpunkter fran pati-
enter och narstaende.

Verksamhetschef utser medarbetare/grupp av medarbetare att bearbeta och aterkoppla rapporte-
rade drenden.

Utbildningstillfallen for rapportérer och handléggare i bearbetning och statistikuttag har med an-
ledning av pandemi enbart delvis kunnat genomfaras under aret. For medarbetare med hand-
laggaruppdrag har aven under aret tillhandahallits individuell handledning efter behov.

Informationspunkt pa introduktionsprogrammet &r fortsatt aktuellt for avvikelsehantering. Denna
information riktas till nya medarbetare och nuvarande medarbetare erhaller denna information
vid utbildningstillfallen eller pa arbetsplatstraffar.

Under aret har resurs som fanns under ar 2019 fran hélso- och sjukvarden fatt annan tjanst och
uppdraget att sakerstélla verksamhetsnara handledning och support inom héalso- och sjukvarden
har inte aterbesatts. Till viss del har aktuell resurs fortsatt under ar 2020 varit tillganglig som
stod for processledare avvikelsehantering samt for verksamheterna géllande handledning, sup-
port och utbildning utifran sin nya anstallning.

Under ar 2020 har 737 Covid-relaterade avvikelser féljts upp via referensmarkning. Genomgang
och analys av arbetsmiljorelaterade arenden har genomforts tillsammans med regional HR-funkt-
ion. Vardrelaterade Covid-handelser har sasmmanstallts for analys och utvardering av regional
cheflakare. Detta arbete planeras fortga sa lange pandemin pagar.

Under Q3 startades ett projekt for uppgradering av avvikelsehanteringsstddet upp, vilken &r ndd-
vandig och skyndsamt behdver genomforas for att sakerstalla redundans och tillganglighet av sy-
stemet for regionens verksamheter. Sarskilt viktigt &r att sdkerstélla detta for regionens certifie-
rade och ackrediterade enheter med nationella och internationella uppdrag

Analys av rapporterade drenden visar en relativt konstant bild éver tid utan nagra storre variat-
ioner. Vid arets analys noteras att cirka 2 300 drenden annu inte ar bearbetade och avslutade for
ar 2020 och darfor saknas i redovisad graf. En bakomliggande orsak till detta kan vara den 6kade
belastningen pa halso- och sjukvarden i den pagaende pandemin
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Granskning av bakomliggande orsaker vid vardrelaterade handelser, tillbud och risker noteras att
orsaker kopplade till rutiner och procedurer utmarker sig for samtliga arendetyper rérande vard-
relaterade handelser.

Yiterligare analys kan genomforas da det finns ytterligare preciserande niva i systemet for att fa
en tydligare bild av om det &r att man valjer att aktivt gora avsteg fran gallande rutiner och rikt-
linjer, om de saknas eller om de &r oké&nda. Identifierade bakomliggande orsaker till samtliga
arenden inom regionen har sett relativt konstant ut de senaste fem aren. Trots information och
utbildning om orsaksanalysens betydelse sa &r antalet dar man inte genomfort orsaksanalys ge-
nomgaende hogst varfor omtag gallande information och utbildning om orsaksanalysens input
till arbetet med systematiskt utvecklings- och forbattringsarbete.

| de arenden dar orsaksanalys genomforts noteras resultatet pa relativt konstanta nivaer over tid.

32



6000
5 000
4000
3 000

2 000

1000 I I I
, I [ [ in [ '] [T I Em

2016 2017 2018 2019 2020

Orsaker - Orsakskategori, Vanlig

—— Inte vald —
Il Kommunikation & information (K)

Omgivning (0)

Procedurer/rutiner & riktlinjer (P)
I Teknik, utrustning & apparatur (T)
I Utbildning & kompetens (U)

Riktad granskning av bakomliggande orsaker vid vardrelaterade handelser, negativa, tillbud och
risker noteras att orsaker kopplade till rutiner och procedurer utmarker sig for samtliga arendety-
per rérande vardrelaterade handelser.

Klagomal och synpunkter

Med anledning av klagomalsutredningen och efterfoljande lagrum har avvikelsehanteringssy-
stem anpassats for en forenklad rapportering géllande klagomal och synpunkter fran patienter
och narstaende. Implementering genomfordes slutet Q4 2018.

Av de klagomal och synpunkter fran patienter och narstaende som rapporterats direkt till verk-
samheten har foljande handelsekategorier noterats under 2020.

Hiandelsekategerisering, Niva = 2 Antal registreringar
Handelsekategorisering - Adminisiration, e patientrelaterat 1
Handelsekategorisering - Besok 1
Handelsekategorisering - Klagomal 227
Handelsekategorisering - Kost 1
Handelsekategorizering - Patientrelaterat 43
Handelsekategorisering - Samordnad vardplanering 2

Summa 275

Patientniamnden

Under 2020 har patientnamnden registrerat 685 arenden, vilket &r en minskning jamfort med fo-
regaende ar. Patientnimndens huvuduppgift ska vara att hjélpa och stddja patienten att fa sina
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klagomél besvarade av vardgivarna. Patientnamnden utreder inte sjalv klagomalet utan fungerar
som ett stod for patienten och som en lank till verksamheten.

Patientndmndens kansli har en god tillganglighet. Patienter och anhériga kan ta kontakt via tele-
fon, brev, och via 1177 s-e-tjanster. Det forekommer aven fysiska besok. Malet &r att patienter
som soker kontakt via rostbrevlada eller 1177-e-tjanster ska fa en aterkoppling senast nastkom-
mande arbetsdag.

Enligt lagen om klagomal mot halso- och sjukvarden bor den som hor av sig fa ett svar inom fyra
veckor. Matning av tiden for nar ett svar kan aterkopplas sker kontinuerligt. Arbetet har fortsatt
enligt rutin med svarshantering och paminnelser har skickats, med undantag fran mars och april
da varden var koncentrerade pa arbetet med pandemin. Flertalet patienter far svar inom angiven
tid, matning av svarstid gors kontinuerligt, men en del patienter har fatt vanta flera manader for
att fa sitt svar. Arbetet fortsatter med att tillse att patienter ska fa ett bra svar inom rétt tid.

Forutom att uppmarksamma vardgivaren i det enskilda arendet, gérs ocksa analyser av patienter
och narstaendes synpunkter och klagomal i de drenden som nar patientndmnden. Detta ar ocksa
en del i patientndmndens uppdrag, for att bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet och
till att verksamheterna inom halso- och sjukvarden ocksa anpassas efter patienternas behov och
forutsattningar.

Efter en gemensam nationell 6verenskommelse mellan patientndmnderna och 1VO beslutades att
under 2020 analysera de arenden som handlar om barn- och unga samt de drenden som rér Co-
vid-19. Ytterligare en analys ar beslutad och har paborjats, den ska belysa arenden dar patienter
har hanvisats runt i varden. Rapporten har initierats i samverkan med Personliga ombud, PO
Kronoberg. Samtliga rapporter redovisas under varen 2021.

Patientnamndens ledamoter tar pa en Gvergripande niva del av registrerade arenden. Namnden
fattar beslut om kommande analyser utdver de som arligen rapporteras till IVO. Foretradare for
varden bjuds regelbundet in for dialog till namndens sammantraden.

Vid varje sammantréde uppméarksammas sarskilt &renden som galler barn- och ungdomar mellan
0 - 19 ar. Det ar framst narstdende som kontaktar patientnamnden nar det galler barn och unga.

Patienter som tvangsvardas har enligt lag ratt att fa en stodperson utsedd till sig. Det ar en fort-
satt utmaning att rekrytera tillrackligt med personer for dessa frivilliguppdrag. Nagra patienter
har inte kunnat fa sin rattighet tillgodosedd da det i nulaget inte finns stodpersoner som talar ett
specifikt sprak. Under pandemin har tvangsvardade patienter fatt minskade mojligheter till fy-
siska besok av sin stodperson.

Hindelser och vardskador (se dven bilaga Arendehantering)

Under éret har vi pabdrjat 14 handelseanalyser i Nitha, 12 &r avslutade och registrerade 1 avvikel-
sesystemet Synergi. Vi har gjort 18 internutredningar. Jamfort med foregdende &r har antalet ut-
redningar generellt minskat. Motsvarande minskning ser vi i antalet inskickade lex Marior, 1 ir
har 23 stycken skickats till IVO jamfort med foregdende érs antal 38

Bakomliggande orsaker till minskade antalet utredningar och lex Maria anmélningar &r sannolikt
en kombination av regionens preventiva patientséikerhetsarbete och ett minskat vardsokande pga
pandemin. Det finns en oro for att vi i pandemins kolvatten kommer se en ny 6kning av antalet
lex Maria drenden, bade inom somatiken och psykiatrin.
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Aterkommande bakomliggande orsaker i de incidenter som utreds #r fortsatt bristande doku-
mentation och kommunikation, mellan medarbetare men dven med patient/anhdriga, liksom brist
1 teamarbete mellan olika kliniker.

Forsenad diagnos och behandling ar liksom foregaende ar en vanlig orsak till att en lex Maria an-
miilan gors. Ar 2020 var det 35% av inskickade lex Marior som rérde forsenad diagnos vilket be-
kréftar betydelsen av det arbete som pagar i1 arbetsgruppen “Forbéttrad diagnostisk sékerhet”.

Regionernas émsesidiga forsikringsbolag - LOF

Jamfort med foregdende ar har antalet LOF drenden minskat nagot fran 331till 300, vilket kanske
kan ligga inom marginalen for en normal arsvariation. Majligen kan pandemiutbrottet paverkat
antalet eftersom det ar farre personer sokt vard under 2020 och vi har dven gjort farre elektiva
operationer

Av de drenden som registrerats hos LOF 2020, som berér region Kronoberg, har 25% beviljats
ersattning. Det ar emellertid en stor del som fortfarande ar under bearbetning. Jamforelsevis kan
nédmnas att 2019 beviljades erséttning i 45 % av region Kronobergs drende, vilket ar en bety-
dande andel. Endast ett fatal av dessa bedomdes som en vardskada nar varden sjélva granskade
handelsen

Inspektionen for vard och omsorg -1VO

IVO har tagit emot 31 klagomal mot varden, dar IVO mottagit ett klagomal som de beslutat att
borja utreda. Antalet klagomal som hanvisas tillbaka till vardgivaren har minskat markant vilket
tyder pa att informationen om den nya klagomalshanteringen nu natt ut till flertalet av vara med-
borgare

Regionen har fatt kritik fran IVO i 32 % av klagomalsarendena, vilket ar nagot hogre an forga-
ende ar dd motsvarande siffra var 25 %. Vanligaste kommentarerna fran 1\VO é&r brister i doku-
mentation och informationséverforing, bristfalliga rutiner och foljsamhet eller avsaknad av vard-
plan.

Smittutbrott Covid 19

Patientsakerhetsorganisationen har tillsammans med vardhygien utrett atta stycken smittutbrott
av Covid-19 inom sjukhusvarden. Utbrotten har utretts individuellt men en rad bakomliggande
orsaker ar gemensamma for de olika utbrotten. Det finns dock dven vissa skillnader pa vissa en-
heter verkar smittspridningen forst startat i personalgruppen medan det pa andra enheter borjat i
patientgruppen.

Exempel pa troliga orsaker till utbrotten ar bristande uppmarksamhet pa diffusa nytillkomna
symtom hos inneliggande patienter, for tidig testning — covidtest bor tas tidigast 24 timmar efter
symtomdebut for att vara tillforlitligt, att personal arbetar trots milda symtom och tidsfordrojning
av smittsparning.

En gemensam anmalan enligt Lex Maria, for samtliga utbrott, ar gjord da det dels foreligger risk
for allvarlig vardskada men dven att patienter drabbats av allvarlig vardskada med dodsfall som
foljd.
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Riskanalys

Under 2020 har inga 6nskemal om riskanalyser kommit in till halso och sjukvardsnamnden. Dar-
emot kommer man under 2021 genomfora en risk och sarbarhetsanalys vad géller krisberedskap.

En viktig del under 2021 &r att informera och utbilda verksamheterna i att lagga in sina riskana-
lyser i synergi. Detta for att kunna ta ut tillforlitlig statistik och folja 6ver tid.

Mal och strategier for kommande ar
Nationella handlingsplanen for patientsakerhet kommer att utgéra grunden for utformande av lo-
kal handlingsplan. Detta arbete var planerat att paborjas under 2020 men har forskjutits till 2021.

Utbildning inom patientsikerhet

Fortsatta utbildningsinsatser om patientsdkerhet for nyanstéllda via
introduktionsutbildningen (grund samt yrkesspecifik).

Utveckla digitala alternativ ytterligare

Planering och uppstart av utbildningsinsatser for samtliga personal inom urinvéigar, BHK,
infarter, trycksar, ldkemedelshantering och kommunikation

ProAct fortsétter vara ett obligatoriskt moment for ldkare, sjukskdterskor och undersko-
terskor/skotare.

Arbete enligt faststdlld handlingsplan (se bilaga)
Fortsatt arbete med Grona korset som instrument for daglig riskbedomning.
Arbeta vidare med hur vi kan méta och folja upp resultat frdn Grona korset.

Trycksar

Resursperson i sir och sdrbehandling kommer att triaffa nitverket for sdrsamordnare feb-
ruari 2021 f6r utveckling och uppfdljning av forbéttringsarbeten.

Sarveckor under var och host genomfors som tidigare och den internationella Stop Press-
sure Ulcer Day kommer att uppmérksammas i november.

Lokal métning kommer goras varannan manad. Uppehall juni-juli.

PPM trycksér en gang per ar

Obligatorisk utbildning for sjukskoterskor och underskoterskor genomfors 1 mars. Utbild-
ningen kommer forandras med mer fokus pa praktisk traning pé lageséndring och avlast-
ning, men kommer som tidigare dven innehélla en teoretisk del.

Inférande av uppdaterad individuell vardplan och utbildningsaktiviteter i samband med
detta.

Sjukhusovergripande journalgranskning sker ménadsvis.

Verksamhetsanknutna granskningar skéts av varje verksamhet. Sekundérgranskningar av
identifierade VRI gors av journalgranskningsgruppen tillsammans med cheflékare.
Specifika granskningar utifran behov
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Likemedelsgenomgingar (LMG)

Forankra arbetet med likemedelsgenomgéngar sé de blir genomfoérda och dokumenterade
enligt faststéllda rutiner.

Utveckla mdjligheten att mita genomforda ldkemedelsgenomgangar samt goéra det moj-
ligt att mata utskrivna likemedelslistor.

For varen 2021 planeras for ca 300 genomgangar enligt modellen for fordjupade LMG i
team.

Natverksarbete

Chefldkarna fortsdtter att delta 1 nationellt nédtverk

Regional chefldkare deltar 1 den nationella samverkansgruppen

Regional chefldkare och Patientsdkerhetsstrateg deltar i den regionala
samverkansgruppen for Sodra sjukvardsregionen

Patientsékerhetsstrateg deltar i nationella moten i egenskap av representant i den region-
ala samverkansgruppen.

Patientsékerhetsstrateg dr kontaktperson gentemot NITHA

Lokala traffar med resurser och ombud, lokala patientsdkerhetsnétverk

Kommunikation/Dokumentation

Utbildning 1 Sdker kommunikation fortsatter under 2021

Forvaltningsgruppen varddokumentation fortsétter sitt arbete. En av fordndringsledarna
inom patientsdkerhet deltar i gruppen for att fA med patientsdkerhetsperspektivet.
Implementering av DRIV(-dokumentera rétt i vdrden) och egenkontroller inom sjukhus-
virden

Taligenkénning inom sjukhusvarden

Forbittrad diagnostisk sikerhet

Utbildning inom ”Diagnostisk Sdkerhet” av chefldkare till legitimerad personal samt AT
och ST ldkare

Sprida folder ”Diagnostisk Sékerhet”

Mita och f6lja upp antalet ovidimerade provsvar

Arlig sammanstillning av avvikelser som ror diagnostiska fel/klagomal for att kunna
folja antal 6ver tid

Stotta verksamheterna vid inférande av egenkontroll av dokumentation

Beslutsstod 1 Cosmic

Lakemedel

Beroendeframkallande ldakemedel/vardorsakat lakemedelsberoende

Egenkontroll av 1akemedelshantering

Nya arbetssatt i avvikelsehanteringssystemet

Vidareutveckling av utbildningen ’Séker likemedelshantering”

Lakemedelsavstamning och lakemedelsgenomgangar (inklusive mojlighet att méta saval
genomforda lakemedelsgenomgangar som utskrivna lakemedelslistor).

37



Avvikelsehantering

e Uppgradering av avvikelsehanteringssystemet Synergi

e Definiera roll och ansvar for operativ stodfunktion pa verksamhetsniva som tillsammans
med, och pa verksamhetschefs uppdrag, samordnar risk- och avvikelsehanteringsproces-
sen samt tydliggdr sambandet mellan denna process och utvecklings- och forédndringsar-
betet pa verksamhetsniva.

e Vid behov uppdatera befintlig riktlinje.

e Identifiera utbildningsbehov for de involverade rollerna pé de olika nivaerna i regionen.

Struktur och kultur for att sprida lirdomar inom organisationen

e Patientsakerhetsronder aterupptas hosten 2021. Som tidigare fokus pa uppféljning av han-
delser, utredningar och anmélningar som intraffat inom enheten det senaste aret med ton-
vikt pa genomforda forbattringar och larande.

Aven diskussion kring kultur och systematik kring aterkoppling av intraffade handelser.
Vid ronden kommer aven fragor om hur man arbetar med att sakerstélla kompetens hos
olika yrkesgrupper. Vid ronden kommer dven diskuteras vilka lardomar man tagit med sig
fran det gangna pandemiaret. Tex nya arbetssatt

Verksamhetsomradenas specifika mal och strategier

Se respektive Patientsékerhetsberéttelse
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