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SAMMANFATTNING

Ambitionen har under det gangna aret varit att Handlingsplanen ska vara ledstjarna for
patientsdkerhetsarbetet bade pa central och verksamhetsniva. Bedomer att vi till stor del
lyckats med det.

Manga av de omraden vi arbetat med innebar arbetsinsatser 6ver tid dvs det finns sallan nagon
quick fix som eliminerar riskerna for sakerheten.

Det finns omraden med goda resultat t.ex. andelen vardskador enligt Markorbaserad
journalgranskning (MJG). Visserligen bara ett matt for inneliggande vuxna patienter inom
sjukhusvarden och ett begransat antal patienter men for den gruppen en tydlig forbattring over
de senaste aren som 6verensstimmer med det forvantade resultatet utifran vilka aktiviteter
som varit aktuella under tidsperioden. De forbattrade resultaten ska dock inte ses som ett skal
att slappa ned garden och luta sig tillbaka utan mer som bevis att det ar genom arbete man nar
resultat. Samtidigt som det finns delar om fortsatt kan bli battre. Postoperativa infektioner ar
t.ex. ett omrade dar vi ser en nedtrappning av insatser i vantan pa Infektionsverktygen medan
vardhygien och patientsdkerhet ser behov av fortsatt arbete dven i tiden fram till dess att
implementeringen av infektionsverktyget ar klart. Vardrelaterade infektioner ar i nulaget inte
var storsta patientsdkerhetsrisk men ar fortsatt en vanlig orsak till vardskada sa vi ser det som
del i vart helhetsarbete med vardskador.

Det har arbetats med att forbattra strukturen kring klagomal som vi raknar med ska borja visa
resultat under 2023.

Vi har under slutet av 2022 pabdrjat ett arbete for att forbattra vara utredningar av vardskada.
Tva av orsakerna till detta arbete ar dels den langa hanteringstiden och dels ett 6kat antal krav
pa kompletteringar fran IVO.

Det har varit ett fokus pa lakemedels roll i patientsakerhetsarbetet. Projektet ska avrapporteras
till Halso- och sjukvardens ledningsgrupp Q1 2023. Tanken &r att ansvaret darefter atergar till
linjen alternativt funktioner inom halso- och sjukvarden.

Som slutlig sammanfattning sa pagar det mycket arbete i Region Kronoberg pa olika nivaer och
omraden dar det mesta som gors har en positiv effekt pa sdkerheten for vara patienter och
medarbetare.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och w';ﬁ;‘:gr‘;;ﬂg
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer.
Overgripande mal och strategier

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

En god och sdker vard ska kunna erbjudas till alla 6verallt och alltid.
Regionen har som malsattning att reducera antalet vardskador.

Patientsdkerhetsarbetet ska omfatta samtliga halso- och sjukvardens verksamheter och darmed
underlatta patientens vag genom varden. (I dokumentet som helhet inkluderas tandvarden i
termen halso- och sjukvard).

Det ska finnas en tydlig ledning och styrning av patientsakerheten pa alla nivaer i
organisationen

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

Enligt Patientsdkerhetslagen 2010:659 ar vardgivaren skyldig att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete. Enligt beslut ska Region Kronoberg vara kvalitetsstyrt

For att kontinuerligt och langsiktigt utveckla och sakerstalla vardens kvalitet ska vardgivare
enligt SOSF 2011:9 inratta ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Vardgivaren ska
ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten (3 kap 18). Ledningssystemet
skall anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet

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

Halso- och sjukvardsdirektor och halso- och sjukvardens ledningsgrupp ar évergripande
ansvariga for beslutat patientsdkerhetsarbete. Verksamhetschefer ar ansvariga for att arbetet
genomfors i verksamheten.

Patientsdkerhetsradet ar forberedande instans till hdlso- och sjukvardens ledningsgrupp for
regiongemensamma patientsdkerhetsfragor. Ett arbetsutskott for patientsakerhet ansvarar for
att hantera inkomna fragor och fordela till ratt forum och férbereda moétesagendan till
patientsdkerhetsradet.

Halso- och sjukvardsdirektdren och respektive verksamhetsomradeschefer ansvarar for att utse
anmalningsansvarig/ ansvariga enligt Lex Maria. | Kronoberg ar det chefldkarna som utsetts till
anmalningsansvariga.

Verksamhetschef for rattspsykiatri ansvarar for att utse anmalningsansvarig vid brister i
sakerheten enligt SOSF 2006:9 7 kap. och att rutiner finns for anmalan.

Regional chefldkare ansvarar for att rutiner for avvikelsehantering och Lex Maria-anmalan har
utarbetats. Dessa faststalls av halso- och sjukhusdirektor och gors kdnda i verksamheten.
Patientsdkerhetsstrateg ansvarar for att samordna och koordinera den praktiska hanteringen av
lex Maria anmalningar



Verksamhetschefer inom respektive verksamhet ansvarar for att ta kontakt med cheflakare vid
avvikelser som beddéms som mojliga Lex Maria-arenden.

Cheflakare ansvarar for organisation och rutiner for genomférande av handelseanalyser och
riskanalyser. Patientsdakerhetsstrateg ansvarar for att samordna och koordinera den praktiska
hanteringen av hdndelseanalyser. Sakerhetsenheten samordnar 6vergripande riskanalyser

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

Uppfoljning och kvalitet/patientsdakerhet ansvarar for att regionen har en central
drendehantering av drende som delges av LOF (Regionernas émsesidiga forsikringskassa) eller
IVO (Inspektionen for vard och omsorg).

Verksamhetsomradeschefer och verksamhetschefer ansvarar for att beslutade forebyggande
atgarder vid identifierade risker genomfors och féljs upp.

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

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

STRAMA verkar i samverkan mellan vardens olika delar for en rationell antibiotikaanvandning
och mot antibiotikaresistens. Malet ar ratt antibiotika i ratt tid till ratt patient och att minska
onddig antibiotikaférbrukning

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

Kliniskt traningscentrum (KTC) ska samla utvecklings- och utbildningsaktiviteter inom medicinsk
och kirurgisk simulation samt icke tekniska fardigheter for att 6ka kvaliteten och sakerheten i
patientarbetet

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 §p 3

Samverkan sker med ldnets kommuner for att forebygga uppkomsten av vardskador i samband
med vardens dvergangar. Samverkan kan ocksa ske vid utredningar av vardskador.

Informationssdkerhet

Information ar en viktig strategisk resurs for Region Kronoberg. En sdker informationshantering
ar avgorande for Region Kronoberg formaga att uppna sina verksamhetsmal.

For att sdkerstélla att informationshanteringen sker andamalsenligt bedrivs ett systematiskt
informationssdkerhetsarbete enligt ISO 27 000.

Ett av malen med Region Kronobergs ledningssystem for informationssdkerhet ar att sakerstélla
att verksamhetsstodet foljer kraven som anges i HSLF-FS 2016:40 Kapitel 3 §10 géllande
utveckling, test, idrifttagande och dndring av Region Kronobergs IT-miljo.

De atgarder som har vidtagits for forbattring av informationssakerheten enligt vad som framgar
av 3 kap. 6 § p4 och som ar av stérre betydelse ar:

e Fortsatt utveckling av Region Kronobergs ledningssystem for informationssdkerhet.

e Implementation av styr och samverkansmodell for IT-stod.



e Fortsatt implementation av Region Kronobergs informationsklassningsmodell.

e Implementation av verktyget KLASSA.

e Arbetsmetod rérande informationssakerhet som passar med verktyget.

e Utvecklat arbete gallande kravstallning baserat pa kravkatalog i KLASSA.

e Kontinuerligt sakerstalla att Region Kronoberg behandlar personuppgifter i enlighet med
GDPR (PUI och PUB-avtal).

e Skydd mot olovlig atkomst intern och externt utvarderas kontinuerligt.

e Kontroll av loggkontroller genomfors kontinuerligt.

e Utbildning gdllande informationssakerhet har genomforts for viktiga personalgrupper.

Kronobarnsmodellen

Kronobarnsmodellen &r en lansgemensam arbetsmodell for att dstadkomma sammanhallna och
tidiga insatser for barn och unga. Modellen innebar att alla verksamheter arbetar framjande
och forebyggande. Nar det uppmarksammas att nagot inte verkar sta ratt till kring ett barn, ska
det hanteras i ett sa tidigt skede som mdjligt. Alla relevanta parter ska samverka pa ett bra satt
med och kring barnet nar det finns behov av samverkan. En viktig del i processen ar den digitala
"barnets plan” genom journalsystemet Cambio Cosmic Link dar legitimerad elevhalsopersonal i
varje kommun kan ha kontakt med halso- och sjukvarden via saker Messenger-funktion och
delta i sakra digitala moéten. (se nedan under LINK)

Vardévergdngar-LINK

COSMIC Link ar en modul i Cosmic som stéder processer och rutiner vad galler samordning
mellan aktérer som tillhandahaller hdlso- och sjukvard samt socialtjanst for att sakerstalla en
obruten vardkedja. | Kronoberg har vi sammanhallen journal mellan region och kommun
gédllande HSL bade privata som offentligt drivna enheter. Ett samordningsarende i Link
innehaller information och kommunikation runt patientens planering och samordning.
Inblandade aktdrer samarbetar och utbyter meddelanden samt upprattar olika planer baserat
pa patientens behov. En plan kan besta av flera anteckningar skrivna av flera olika anvandare.
Vid samordnad individuell planering, vardplan enligt LPT/LRV med v&rdform OPT/ORV och
utskrivningsplanering i Link dverfors ansvaret for vard och omsorg fran en vardgivare till en
annan. Den samordnade planeringen ar ett av de viktigaste stegen i 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 i anslutning till utskrivningen.

Under 2022 har vi genomfort ett stort forbattringsarbete med alla professioner i kommun,
slutenvard samt primarvard. Sammanlagt 6 prioriterade omrade identifierades varvid vi har gatt
igenom 5 av dessa. For 2023 fortsatter detta arbete med att arbeta med den sista
prioriteringspunkten samt uppdatera de 6vriga 5 punkterna.

Vid nyanstallning ges utbildning pa begéran av avdelningscheferna men ar inget som ar
obligatoriskt. Tidigare har Linkutbildning legat under nyanstallningspaketet men ar borttaget av
nagon anledning. Regelbunden genomgang av Link till personal gors om
avdelningschefer/Linksjukskoterskorna anser att det behdvs. Nytt i Link ar att Elevhélsan fran
november finns som en aktor med barnens basta plan. Utbildning for dessa personer pagar i
kommun och region.



Medicinska kommittén
Se separat bilaga.

Medicinteknisk utrustning

Medicinteknisk sakerhet ar en del av patientsdkerhet. For en sdker vard kravs att ratt utrustning
finns tillganglig i ratt tid och ratt omfattning. Utrustningsparken dkar kontinuerligt, under de
senaste fem aren har den utdkats med i snitt 800 utrustningar/ar. Dessutom okar
utrustningarnas komplexitet och verksamheternas énskemal om integrationer mm utifran den
tekniska utvecklingen. MFTs resurser for att ta hand om utrustningsparken har inte 6kat i takt
med utrustningsparken, vilket medfor att MFT idag inte klarar av att underhalla utrustningen i
adekvat omfattning. Bristen pa underhall 6kar risken for oférutsedda driftstopp, vilket kan
paverka bade patientsdkerheten och tillgangligheten negativt.

Samverkan mellan Region Kronoberg och kommunerna Kronobergs ldn - avvikelser

For att olika ledningsgrupper inom halso- och sjukvarden i Kronobergs lan ska

uppratthalla en tydlig bild av vilka avvikelser som &r de vanligast forekommande

och vilka som far de allvarligaste konsekvenserna gors en lansévergripande

sammanstallning av avvikelser som rér samarbetet mellan kommunerna och

regionen.

De avvikelser som berér sammanhallen vard ska analyseras pa aggregerad niva av en
analysgrupp bestdaende av representanter fran bade kommun och region. Lanets ledingegrupp
far tva ganger per ar en rapport och dvergripande analys av registrerade avvikelser. Utifran
rapporten kan sedan lanets ledningsgrupp i sin tur skicka uppdrag till
tvargrupperna/linjeorganisationen att utreda eventuella

forbattringsbehov eller andra atgarder som sedan aterrapporteras till lanets ledningsgrupp.
Rapporten redovisas ocksa for kommunernas MAS-/MAR-natverk och SAS-natverk, regionens
Patientsdkerhetsrad och for Omstallningskontoret for Nara vard.

Stralskydd
Stralskyddsbokslutet i separat bilaga

Vardhygien-ldnsévergripande uppdrag

Aven 2022 har praglats av arbete kopplat till covid-19-pandemin. Omvérldsbevakning,
nationella samarbeten, framtagande och anpassning av lokala rutiner samt radgivning till
verksamheter i hela regionen har tagit mycket resurser i ansprak. Under hosten har Vardhygien
haft lagre bemanning vilket tidvis medfort uppehall i registreringen av postoperativa
infektioner. En ny medarbetare har rekryterats med anstallningsstart januari 2023.

Planeringsarbetet for det nya akutsjukhuset i Vaxjo har tagit 50—100% av lakar- och
sjukskotersketid i ansprak. Arbetet har under aret bland annat rort 6vergripande processer som
ventilation och planering av typenheter samt sakkunnighet i respektive verksamhetsspar. Dartill
har flertalet ny- och ombyggnadsprojekt planerats och genomférts pa CLV, LL, Sigfrids omradet,
inom Rattspsykiatri och Primarvard. Arbetet med att stddja fastighetsavdelningen i arbetet med
regionens egenkontrollprogram for Legionella har fortgatt under aret.



Arbetet gentemot kommunal vard och omsorg har praglats av hygienronder, radgivning,
framtagande av rutiner och samarbete med MAS-natverket, utbrottshantering och radgivning i
samband med om- och nybyggnation.

Vardhygien i Kronoberg deltar i flertalet nationella processer fér framtagande och
harmonisering av nationella vardhygieniska riktlinjer. Arbetet sker genom
professionsforeningar samt inom ramen for SKR:s kunskapsorganisation. Flertalet 6vergripande
lagar och férordningar betonar nu vikten av ett strukturerat ledningsarbete med regelbundna
uppfoéljningar for att minska risken for smitta i vard- och omsorg. Under aret har darfor en
riktad utbildning i vardhygien for chefslinjen tagits fram utover det ordinarie arbetet med
utbildningar for personal inom vard- och omsorg.

Vardinformationsystem och e-hdlsa

Se separat bilaga.

En god sdakerhetskultur

En grundldaggande forutsattning for en sdker vard ar en god sakerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sakerhet.

b

Region Kronoberg har sedan 2019 en gemensam enkat for 4 mv\
arbetsmiljofragor och patientsakerhetskultur. Enkaten innehaller fragor U
kring HME (hallbart medarbetarengagemang) — och HSE (hallbart

sakerhetsengagemang) — for medarbetare som arbetar i verksamheter som

har patienter. Matning gors tva ganger per ar. Syftet med enkéaten ar att fa en bild av den
upplevda arbetssituationen, det hallbara medarbetarengagemanget samt
patientsdakerhetskulturen pa arbetsplatsen. Genom att gora det i mindre skala, men oftare,
finns det storre mojligheter att koppla detta till det systematiska arbetsmiljoarbetet och
patientsakerhetsarbetet. Enheten for Uppfoljning och kvalitet sammanstaller resultatet och har
dven gjort en korsjamforelse mellan resultat for HME och HSE. Detta for att belysa sambandet
mellan de bada, se bild nedan.

SAMBAND HME/HSE
ALLA ENHETER OKTOBER 2022

Ett samarbete pagar mellan centrala Patientsdkerhetsorganisationen och regionens HR
avdelning avseende hur man skapar en struktur for stod till verksamheterna i sin uppfoljning av
resultat.
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Adekvat kunskap och kompetens

En god kompetensforsorjning innebar att pa saval kort som lang sikt

sakerstalla att verksamheten har tillgang till personal med adekvat '
kompetens. Kompetenta och engagerade medarbetare som ges mdjlighet é
att arbeta pa toppen av sin kompetens ar en forutsattning for en trygg och A
saker vard av god kvalitet. kunskap och

kompetens

Halso- och sjukvardspersonalen behover férutsattningar for att kunna utfora ett gott arbete
med hog arbetsmotivation och behéver ges mojlighet till reflektion i det dagliga arbetet. Stress,
arbetsbelastning och bristande aterhamtning ar exempel pa faktorer som paverkar mojligheten
att utfora arbetet pa ett sakert satt. Kunskap om arbetsmiljons betydelse for patientsdakerheten
ar med andra ord centralt. Det innebar att kunskap om detta samband behdver starkas for att
det ska kunna leda till en 6kad samsyn och gemensamma prioriteringar for arbetsmiljon och
patientsdkerheten.

Kunskap om patientsdkerhet behovs pa alla nivaer i hdlso- och sjukvarden, hos enskilda
medarbetare, chefer och ledare och politiker. Det ar viktigt att fatta beslut utifran relevant
forskning och utifran kunskapslaget inom omradet, som omfattar exempelvis
beteendevetenskap, psykologi, medicin och omvardnadsvetenskap, ledarskaps- och
organisationsteori, ekonomi och beslutsteori. Kunskapen behovs foér att kunna fatta val avvagda
beslut utifran systemovergripande faktorer, men ocksa for att kunna bedéma risker samt
foresla och vidta atgarder kring den enskilda patienten.

Under 2022 har foljande aktiviteter genomforts for att 6ka kompetens och kunskap inom
patientsdkerhetsomradet

* Utbildning i patientsakerhet for nyanstallda, fysiska foreldsningar.

* Uppstart av utbildningsplan inom patientsdkerhet fér halso och sjukvardspersonal som
ej ar nyanstalld

* Utbildning for lakare och sjukskoterskor i Saker lakemedelshantering

* Teambaserad utbildning i Saker kommunikation

*  ProAct - ett obligatoriskt moment for lakare, sjukskdterskor och
underskoterskor/skotare.

*  Traumateamsutbildning — utbildning som syftar till 6kad kompetens inom teamarbete
inom varden.

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

Patientens berattelse och kunskap om hens behov och resurser ar
avgorande for att varden pa alla nivaer ska kunna mota upp dessa. Nar en
patient fatt god och individuellt anpassad information om sin vard och
behandling samt eventuella risker kan hen bidra till att identifiera och
uppmarksamma avvikelser som behdver atgardas.

Om patienten eller dess narstaende ar ett barn ska barnets basta bedomas och beaktas utifran
mognad och alder.

En valfungerande klagomalshantering ar en central del i det systematiska
patientsdkerhetsarbetet och ett satt for patient och narstdende att delta i detta arbete.
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Regionen har under aret arbetat med féljande aktiviteter for att starkas patientens mojlighet
att vara medskapare i varden.

Egenmonitorering

Med egenmonitorering blir patienten medskapare av sin vard, far en 6kad kunskap, kdanner
trygghet och ges storre mojlighet att fa kontroll och delaktighet i sin vardprocess.
Vardpersonalen kan arbeta mer férebyggande, vilket skapar forutsattningar for en 6kad
vardkvalitet och en battre arbetsmiljo. Akuta och oplanerade vardbesok kan undvikas och
vardens kompetenser och resurser kan nyttjas pa ett battre satt. Arbetet med inférande av
egenmonitorering ar ett delprojekt i Omstallningsprogrammet narmare Kronobergaren.

Nara vard i hemmet- Se dven separat bilaga.

Nara vard i hemmet i Region Kronoberg majliggor for patienter med komplexa vard- och
omsorgsbehov att fa en personcentrerad nara vard i anslutning till det egna hemmet. Den néra
varden i hemmet ar till for alla invanare i lanet oavsett alder. Nara kan innebéra flera saker,
bland annat geografisk narhet, narhet i relationer mellan patient och professioner, narhet i
kontinuitet, samordning och trygghet. Rent praktiskt kan nara vard innebara samordning och
samverkan i nya arbetsformer och floden fér vard i hemmet, antingen fysiskt eller digitalt.
Utgangspunkten bor vara ett personcentrerat synsatt och behovet hos den enskilde individen
och dennes anhoriga.

Patientkontrakt

Utifran Region Kronobergs definition av personcentrerad vard ar patientkontraktet ett koncept
i fyra delar som innefattar 6verenskommelse (vem som gor vad mellan patient och varden),
mojlighet med fast vardkontakt vid behov, 6verenskomna tider och sammanhallen plan. Syftet
ar att 6ka och forbéattra delaktighet och samverkan dér vardens samlade resurser anvands mer
effektivt. Inférande av patientkontrakt kommer forbattra férutsattningarna att patienter
kdnner sig tryggare, att vardtidens langd pa sjukhus blir kortare och att medicinska
komplikationer minskar. Arbetet med inférande paborjades under 2022 och férvantas pa under
hela 2023.

RPK- Patienters och ndrstaendes synpunkter, erfarenheter och upplevelser RPK

Réattspsykiatriska kliniken har sedan flera ar tillbaka samarbetat med NSPH (Nationell
Samverkan Psykisk Hélsa) i projektet "Ratt till inflytande i Rattspsykiatrin". Under 2022 har 4
avdelningar infort patientforum tillsammans med brukarrepresentanter fran NSPH. Ytterligare 2
avdelningar har genomfort studiecirklar utifran aterhamtningsguiden med studieledare med
egen erfarenhet av psykisk ohalsa fran NSPH. Klinikens Forskningsenhet samarbetar med en
person, som har egen erfarenhet av rattspsykiatrisk vard, kring information om pagaende
forskningsprojekt. Patienter har deltagit i arbetet med ny vardbyggnad utifran utformningen av
inre och yttre vardmiljo, exempelvis konstprojekt och annan interior.

Patienter som medskapare i varden och vid verksamhetsutveckling har blivit en naturlig del i
verksamheten. Patientmedverkan har bland annat lett till: Hilsosammare veckomeny fran
produktionskoket, fast korschema Lokalvard och ett battre utnyttjande av resurser, 6kad
tillgang till datorer.

Vardplan Specialistpsykiatrin
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Malet for Specialistpsykiatrin ar att alla patienter ska ha en vardplan. Under 2022 har 56% av de
journaler som granskats enligt MJG haft en vardplan. Detta ar en minskning fran 69% under
2021. Detta sager dock inget om antalet vardplaner som helhet for kliniken da underlaget ar for
litet. Den vardplan Specialistpsykiatrin har anvant sig av de senaste aren liknar
patientkontraktet. Nar nya vardplaner gors ar det mallen for patientkontrakt som anvands. Nar
vardplaner ska uppdateras byter man mall till patientkontrakt. Pa sikt kommer alla vardplaner
inom Specialistpsykiatrin vara utformade som patientkontrakt.

Oversyn Klagomal och synpunkter

I nuldget kan patient och narstdende framfora klagomal och synpunkter via 1177,
Patientnamnden och verksamheten. Ytterligare mojlighet att framféra klagomal och
synpunkter via medborgarmodul i avvikelsehanteringssystemet Synergi ska undersokas.

Eftersom det ar verksamhetschef for respektive verksamhet som har ett huvudsakligt ansvar for
klagomal och synpunkter sa ar det vardefullt att fa en rapportering direkt for
verksamhetsomradena rérande klagomal och synpunkter. Klagomal och synpunkter
rapporteras sedan augusti 2022 genom intern kontroll i samband med delarsrapportering. Vid
delarsrapportering far respektive verksamhetsomrade ange via en fargmarkering huruvida
aktiviteterna inom de olika omradena for patientsdakerhet |6per enligt plan eller om det finns
risk for avvikelse.

Statistik over klagomal och synpunkter finns i avvikelsehanteringssystemet Synergi, lank.
Systemet tillhandahaller en dashboard som ger en 6verblick av bland annat drendemangd och
arendetyp. For att underlatta analys och uppfoljning av klagomal och synpunkter pa olika nivaer
behover ett antal atgarder vidtas for att skapa tydligare forutsattningar att arbeta med
klagomal/synpunkter samt forbattra datakvalitet i avvikelsehanteringssystemet. Forslag till
atgarder kommer presenteras for halso och sjukvardsnamnden under forsta kvartalet 2023.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9,5kap. 28,78, 88, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning
som kravs for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § ’
5

o 1
Antal vardskador ke kunskap om

intriffode vardskador
MIJG Anvands for att identifiera skador inom somatisk vuxenvard %
respektive psykiatrisk vard. Metoden lampar sig dven val for att granska
utvalda omrdden dar man tror sig kunna hitta amnen for ‘
forbattringsarbeten. 28 stycken slumpvis utvalda patientjournaler granskas varje manad av ett
granskningsteam. Resultatet sammanstalls enligt modellen rullande 12 manader. Varje
matpunkt visar summan av de senaste 12 manadernas matningar
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Mal: Forekomst av vardskada ska minska till 4,5%

Resultat: Grafen en visar utveckling av andel patienter som drabbats av en undvikbar skada sa
kallad vardskada fran 2018 och framat. Nar matningen startades 2018 lag andelen patienter
som drabbades av vardskada pa 11,7% motsvarande siffra for granskning aret oktober 2021-
september 2022 var 3,5%.

Vardskada
Skadans undvikbarhet (3-4)
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Analys av resultat: Under granskningsaret ses en positiv trend vad galler forekomst av
vardskador. Resultatet ligger under malniva de sista tva kvartalen. Den nedatgdende kurvan
kan direkt harledas till minskning av antal vardrelaterade infektioner. Detta talar for att vart
langsiktiga arbete med samordnande funktioner och aktiviteter nu borjat ge effekt.

Vi har dock under MJG aret sett en 6kad forekomst av trycksar vilket aven éverensstammer
med vara lokala matningar (se nedan). Antalet utgor fortsatt en liten andel vilket gor att det
inte slar igenom pa totala resultatet men trenden behover féljas bade via MJG och i vara lokala
matningar

Vardskador som beror forsenad diagnos och/eller behandling fangas upp av granskningsteamet
vid journalgranskning men i nuldget finns ingen markoér i databasen for den typen av skada.
Misstankta vardskador relaterade till diagnosférsening samt fall med generella kvalitetsbrister
tas darfor upp vid sekundargranskningen dar cheflakare ar med. Chefldkaren aterkopplar direkt
till verksamheten nar bedémning gors att behov finns for djupare genomgang av vardtillfallet.

Atgird: Fortsatt preventivt arbete inom omraden s& som Likemedel, VRI, Trycksar och
Diagnostisk sakerhet. Langsiktigt arbete med samordnande funktioner ar framgangsfaktorer.

Patientsakerhetsstrateg tillsamman med Utbildning och larande fardigstaller utbildningsplan
utbildning i patientsakerhetmed bl.a. fler digitala alternativ. Detta for att 6ka tillganglighet for
alla hélso och vardpersonal som behover ga sina obligatoriska utbildningar.

Uppfoljning av atgard: Fortsatt kontinuerliga matningar via MJG. Resultat pa aggregerad niva
kommer kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp som sedan aterkopplar till halso och
sjukvardens ledningsgrupp.

Central drendehantering

e Lex Maria,
e VO (Inspektionen for vard och omsorg)
e LOF (Regionernas émsesidiga forsakringskassa)

Mal: Region Kronoberg ska ha en central drendehantering for patienter och narstaendes
anmalningar till LOF och IVO fér att sdkerstélla en snabb och korrekt hantering och méjliggéra
analys pa aggregerad niva.
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Samtliga handelser som kommer till vdrdens kiannedom via IVO eller LOF ska analyseras av
berord verksamhet. En bedomning avseende vardskada ska goras. Om vardskada foreligger ska
en orsaksanalys goras och atgarder foreslas. Alla inkomna drenden ska skickas for kinnedom
till cheflakare. Handelser som medfort allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada ska
anmalas enligt lex Maria. Det ar cheflakare som beslutar om en handelse ska anmalas enligt lex
Maria och om handelseanalys eller internutredning ar lampligt.

Resultat:
Utredningar:

60
50
40
30
20
N
0 . I
Handelseanalys aterford Internutredning aterford Inspektioner/tillsyn riskanalys genomford

(=inlagd i Synergi) (=inlagd i Synergi) (IVO initierar arende)

Lex Maria

2013 2020 2021 2022

Undertecknat, datum

Klagomadl som inkommit till IVO och ddr de startat en utredning

Undertecknat, datum
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LOF drende

\renden, Antal

Undertecknat, datum
Analys av resultat: Internutredningar ar fortsatt den vanligaste metoden att utreda handelser,

48 stycken internutredningar finns registrerade i avvikelsesystemet Synergi, motsvarande siffra
for hdandelseanalyser ar 13 stycken.

Vi ser ett behov att utredningarna gors tidigare i relation till att handelsen har intraffat. |
nuldget har vi ett for litet antal inom flera av verksamhetsomradena som har kompetens till att
leda en utredning speciellt pa niva handelseanalys.

Samtliga 13 handelseanalyser har lett till en lex Maria jamfort med 12 av internutredningarna.
Av inskickade lex Maria 2022 beror 10 av 25 stycken férsenad diagnos eller behandling. Olika
processer dar vi gjort flera utredningar och dven lex Marior.

e Traumaprocessen, foljsamhet till befintliga riktlinjer. Utover lex Mariorna finns ytterligare
nagra avvikelser som berdr den har processen.

e Strokeprocessen akuta omhandertagandet Aterkommer varje &r. Kunskap i forsta
linjen/teamarbete, kinnedom om riktlinjer. Aven missade menigiter d& man koncentrerat
sig pa strokeprocessen.

e SVF forlopp priméarvarden, en hel del férsenade cancerdiagnoser.

e Thoraxdran. Lex Maria for nagra ar sedan atgarder beslutades men ej genomfdérdes. Tva nya
handelser i ar som blev lex Maria.

Aterkommande bakomliggande orsaker:

e Vi hjalper inte varandra och fragar inte varandra om hjalp

e Kompetens i forsta linjen

e Informationsoverforing bade muntlig och skriftlig

e Sakerhetskultur

e Vilyssnar inte in Patienter och narstaende

e Riktlinjer och rutiner ar svara att hitta och lokala anpassningar férekommer.
e Bristande foljsamhet till riktlinjer.

e Vardovergangar t.ex. byte av klinik och/eller sjukhus

e Bristande tillganglighet

Under senare ar sa har vi sett ett antal lex Maria anmaélningar dar IVO begéart kompletteringar.
Ibland ar det utifran sjalva utredningen men i manga fall aven utifran uppdragsgivarnas beslut
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om vilka atgarder som ska genomforas och planeringen av dessa. Detta staller hogre krav pa
bade analysteamet och berdrda verksamhetschefer att vara tydliga i sina utredningar och
bifogade handlingsplaner Det ar dock rimligt att har lagga till att vi inte alltid forstar varfor IVO
staller dessa kompletteringskrav.

Antal klagomal som IVO valjer att utreda fortsatte minska dven under 2022. Det ar svart att dra
nagon slutsats avseende orsak med tanke pa att IVO endast utreder klagomal av allvarligare
karaktdr och att 2022 delvis var praglat av covidpandemin med periodvis lagre produktion.
Resultatet behover fortsatta foljas dver tid for en battre analys. Av de 21 klagomal som IVO
beslutat utreda har regionen som vardgivare fatt kritik i 50% av fallen.

IVO har genomfort tva inspektioner inom sjukhusvarden med fokus vardplatser och bemanning
inom akutsjukvarden, en avseende katastrofmedicinsk beredskap och en inom
Specialistpsykiatrin med uppfdljning av IVO’s nationella tvangsvardstillsyn.

| avvikelsesystemet finns 240 LOF drende inlagda for 2022. Vid jamférelse med statistiken som
erhalls fran LOF sjilva ser vi att antal drenden 2022 &r 260 stycken. Diskrepansen mellan
sifforna beror pa att det Synergi finns en markér fér LOF som endast féljer med drendetypen
negativ handelse och/eller tillbud. Nar verksamheten viljer att bedoma handelsen som ett
klagomal eller risk faller markéren bort och statistiken blir felaktig. Dock kan en skada oavsett
om den ar undvikbar eller inte aldrig ses som nagot annat an som negativ handelse i
avvikelsesystemet. Har foreligger saledes en okunskap ute i verksamheterna om hur man
klassificerar en skada som man inte bedémer ar en vardskada.

Analys av de drenden som anmilts till LOF 2022 visar att mellan 30-50 % (beroende pa
verksamhetsomrade) beviljats ersattning. Total summa som utbetalts 2022 fr&n LOF uppgar till
15 045 972 kronor. Av de som beviljats ersattning for vardskada av LOF &r det f& som bedémts
som vardskada av den berérda verksamheten sjalva. Vi upplever saledes att fragan om
handelsen var maojlig att undvika ar svar. En skada i samband med vard kan uppsta utan att
nagon har gjort fel, begatt ett misstag eller att det varit fragan om dalig vard.

Ansvaret att koordinera overgripande riskanalyser dar flera verksamheter ar involverade ligger
pa regionens sakerhetsenhet. Dock kan lokala riskanalyser ha genomforts ute i verksamheten
men dessa finns inte dokumenterade i vart avvikelsesystem varfor det ar svart att sdkerstalla
att perspektivet med organisatoriskt larande har tagits i beaktande

Atgard: Utbildningsinsats ute i verksamheterna avseende identifiera hindelser som &r allvarlig
vardskada. Socialstyrelsens e-utbildning for alla chefer inom héalso och sjukvard.

Uppstart av uppdragsutbildning i handelseanalysfor potentiella analysledare samt lokal
utbildning i intern utredning. Ta fram kunskapsstod for hantering och bearbetning av IVO och
LOF drenden vilket ska inkludera:

e Rekommendation kring aterférandet av resultaten av utredningarna till alla
medarbetargrupper.

e Rekommendation kring aterférandet av utredningen till patient/narstaende.

e Hur vi kan forbattra spridning och larande.

Sprida kunskap kring hur utfords riskanalyser sparas for att sdkra sparbarhet och spridning av
kunskap.
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Uppfoljning av atgard: Negativa handelser och utredningar f6ljs upp och diskuteras pa
patientsdakerhetsronder. Lex Maria handelser redovisas pa Patientsakerhetsrad for att sprida
larande i flera strukturer.

Centrala darendehantering fortsatter ssmmanstalla handelser som anmals i syfte att identifiera
overgripande forbattringsomraden.

Berdkning av vardskadekostnader vid lex Maria kommer paboérjas 2023 och ersattningsnivaer
hos LOF kommer féljas pa aggregerad niva.

Trycksar
Mal: Forekomst av trycksar som uppkommer i slutenvarden ska ligga under 3%

Resultat: Mats var tredje manad. Resultat pendlar mellan 5-8%

Andel trycksar som uppstatt pa avdelning
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Analys av resultat: Matningar av trycksar ska genomféras under januari, mars, maj, oktober
och december. Utfall visar att de méatningar som faktiskt genomforts har resultat pa nivaer som
kraver ytterligare preventivt arbete. Matvardena ar dock inte validerade och matningar gors
inte heller av alla enheter enligt den plan som ar éverenskommen. Resultatet ar darfér
svaranalyserat, men vi ser att finns en uppatgdende trend sista aren vilket ses dven vid
Markorbaserad journalgranskning.

Tankbara orsaker till den uppatgaende trenden kan vara 6kad vardtyngd med svart sjuka
patienter, storre andel utlokaliserade patienter och 6verbeldaggningar. Under covid perioden
sag vi ocksa att det brast i ordinarie rutiner nar behovet av isolering och skyddsutrustning
Okade. Regionen har dven fortsatt svart att fa till deltagande i utbildning i trycksarsprevention.
Sannolikt delvis kopplat till det anstrangda laget som varit ute i verksamheten med brist pa
personal.

Till skillnad mot tex VRI arbete finns i dagslaget inte ndgon sammanhallande/samordnande
funktion vad galler trycksarspreventionsarbetet. Det finns saledes en otydlig ansvarsfordelning i
vem som forvantas folja upp att méatresultat och stotta upp verksamheten med
forbattringsatgarder vilket ar ytterligare en faktor som kan ha paverkat resultatutvecklingen.
Atgird: Fortsatt arbete med utbildning i trycksarsprevention for alla sjukskoterskor,
fysioterapeuter och arbetsterapeuter. Digital utbildning finns tillganglig for all anstalld halso
och sjukvardspersonal i regionen.

Tatare matningar for de enheter som inte uppnar malet. Behov av omtag géllande definitionen
av mattet. | nuldget anger verksamheterna olika varden.

Centrala patientsdkerhetsorganisationen har fatt ett uppdrag att ta fram forslag pa struktur for
det framtida trycksarsarbetet som en del av vardprevention.
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Uppfoljning av atgard: Fortsatta lokala matningar 5 ggr per ar. Kvartalsvis uppfoljning av hur
manga medarbetare som genomfort obligatorisk utbildning i trycksarsprevention. Resultat pa
aggregerad niva kommer kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp som sedan
aterkopplar till halso och sjukvardens ledningsgrupp. Det kommer dven vara dven mojligt att ta
fram resultat for varje enskild enhet

Vardrelaterade infektioner VRI

Mal: Har tidigare varit satt utifran PPM-matningar som inte langre utfors. Vi anvander
fornarvarande MJG matningarna for att folja VRI men arbetar for ett aterinforande av
Infektionsverktyget. Malvarde i MJG-matningarna ar en halvering av det hogsta vardet 6,3 %
dvs 3,1 %. Malvarde for infektionsverktyget behover definieras.

Resultat: Andel VRI foljs via Markorbaserad journalgranskning -MJG. Under granskning aret har
resultatet legat stabil runt 2,4-2,6%. Patienter med undvikbara vardskador orsakade av
vardrelaterade UVI/pneumoni har legat pa lag niva under hela aret, senaste matpunkten visade
0,6%.

Vardskada
Skadans undvikbarhet (3-4) & VRI
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Analys av resultat: Resultaten av Vardrelaterade infektioner- VRI, enligt MIJG, ligger stabilt pa
goda nivaer. Minskningen av vardrelaterade infektioner tyder pa att de riskférebyggande
atgarder och forbattringsarbeten som regionen arbetar med har borjat ge effekt.

Atgard:

e Inforande av infektionsverktyget for kontinuerlig méatning av forekomst vardrelaterade
infektioner-VRI. | samband med inférande en riktad utbildningsinsats kring definition av
VRI.

e Daglig riskbeddmning av inneliggande patienter enligt Grona korset verktyget.

Riskbeddomning vid inlaggning enligt specifikt framtagen mall

Revidera VRI handlingsplan enligt nationell riktlinje for “Vardhygiensk standard”

e Fortsatt utbildning i basala hygienrutiner och kladregler samt smittspridning

Uppfoljning av atgard: Fortsatt matning av férekomst av VRI via markérbaserad
journalgranskning- MJG som komplement till Infektionsverktyget. Resultat pa aggregerad niva
kommer kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp som sedan aterkopplar till hdlso och
sjukvardens ledningsgrupp. Det kommer dven vara dven majligt att ta fram resultat for varje
enskild enhet.
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Europeisk PPM-matning kommer goras forsta kvartalet 2023. Utfallet i den matningen kommer
dock inte vara jamférbara med den MJG-matning som gors idag. Detta da begreppet undvikbar
inte férkommer i PPM matningen.

Tillforlitliga och sdkra system och processer ’\
2
Tillfsrlitliga och sékra

Andel vardtillfallen for patienter dar oplanerade aterinskrivningar skett systom oth processe
inom 30 dagar. &% *

Mal: 10% “
Resultat: 16,2%

Analys av resultat: Andel aterinlaggningar har 6kat nagot under senare delen av aret. Tankbara
orsaker till 6kningen kan vara att patienterna dels aterinlaggs med sviter efter infektioner samt

att det anstrangda vardplatslaget kan ha inneburit att de skickats hem for tidigt. Den hoga
personalsjukfranvaron inom bade region och kommuner kan ocksa ha paverkat.

Atgird: Detta &r ett prioriterat arbete i halso och sjukvardens verksamhetsplan. Sikra
vardovergangar, personcentrerad vard och patientkontrakt ar viktiga delar i detta arbete liksom
O0kad samverkan mellan primarvard, kommun och sjukhusvard. Drivs som delprojekt inom
omstallningskontoret Narmare Kronobergaren. Tva pagaende piloter ar igdng som ska
utvarderas

Uppfoljning av atgard: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av matresultat pa
verksamhetsomradesniva. Uppfoljning pa controllermdte och redovisning i delarsrapporter.

Andel avslutade besdk inom 4 timmar pa akutmottagningarna

Mal: 80%

Resultat: 55%

Analys av resultat: Fortsatt samma bild dar vi ar langt fran malet. | Ljungby klaras 61 % och i
Vaxjo 52 %. Noterbart ar att det blivit en stor forsamring i Ljungby, fran 68 till 61 % under ett ar.
Tankbar orsak till forsamringen ar bristen pa vardplatser och att det ordineras betydligt mer
atgarder som ska goras pa akuten, oftast i syfte att undvika inlaggning.

Atgird: Planering pagar for att testa annat arbetssatt pa akuten som ar planerad under varen.
En handlingsplan ar ocksa framtagen och paborjad i syfte att forbattra flodet mellan akuten och
avdelningarna samt att forbattra flodet for utskrivningar. En viktig atgard ar mojligheten att
kunna mata tiden fran att patienten ar "klar" pa akuten till transport till avdelning.

Uppfoljning av atgard: Kontinuerligt i styrgruppen for akutprocessen

Andel diktat utskrivna inom tva dygn

Mal: 75%

Resultat: 66,7%

Analys av resultat: Pa sjukhusniva uppnar endast 9 av de dikterande klinikerna malet. ORSAK??
Dock ar resultatet battre an for aret 2021 da resultatet lag under 60%.

Atgird: Omfordelning av resurser fran SHV bemanning till de kliniker som inte klarar malet.

Uppfoljning av atgard: atgard: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av métresultat pa
verksamhetsomradesniva. Uppfoljning pa controllermote och redovisning i delarsrapporter.
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Antibiotikaanvdndning -STRAMA

Se separat bilaga fran Likemedelskommittén och Strama Kronoberg/Medicinsk grupp Infektion

Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

Mal: 100% foljsamhet till BHK.

Resultat: Foljsamheten till BHK mats fyra ganger per ar i regionen. Granskningen i mars
redovisas aven till SKR. Numera deltar dven de privata aktérerna inom vardvalet.

Det totala resultatet, inkluderande alla omraden/kliniker samt sjdlvskattningar/observationer,
ligger pa samma niva som féregdende ar med en foljsamhet pa 84 % Det finns dock en stor
spridning i matresultat mellan kliniker (50-100 %)) och mellan enheter (0-100 %)I den nationella
PPM matningen via SKR i mars var resultatet for Regionen Kronoberg 85 procent vilket innebar
en tredjeplats i landet av deltagande regioner.

Tabell nedan visar féljsamt till olika delmoment i regionen 2022.

Kort eller uppsatt har

Naglar korta och fria fran nagellack och...

Fri fran ringar, klockor, armband, ...
Korrekt arbetsdrakt
Korrekt anvandning av engangs-forklade...

Korrekt anvandning av handskar vid risk...

Korrekt desinfektion av handerna efter...

Korrekt desinfektion av hdanderna fore...

Il

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Analys av resultat:

Resultatet har de senaste aren forbattrats arligen och nu hamnat pa en relativt stabil hog niva
om man ser till genomsnittet. | SKR’s nationella matning i mars redovisar ett samre resultat vad
galler foljsamhet till BHK i flertalet regioner som tolkas bero pa pandemin. En forsamring som
inte finns i region Kronoberg. Resultatet ar en effekt av regionens langsiktiga arbete med
matning, uppfdljning och atgarder. Som exempel kan nédmnas att varje enhet har en sk BHK-
resurs som aktivt arbetar med fragan pa den egna enheten. Under aret har BHK resurserna
traffats tva ganger och vid dessa tillfallen har de erhallit information fran vardhygien angaende
vardhygieniska riktlinjer, sdsongsinfektioner och aktuellt inom omradet. Dessutom har
folktandvarden redogjort for sitt arbete med triangelrevision. En sa kallad BHK-vard har anvants
pa en del enheter for att pa sa satt fora samtal kring BHK-fragor med kollegor vilket vi sett gett
god effekt. Forbattringspotential finns fortsatt flera enheter, nagra hamnar langt under
acceptabla nivaer.

Atgird: Enheter med resultat under 90 procent ska manatliga granskningar goéras. Méte med
enheternas BHK-resurser tva ganger per ar. Handhygienens dag uppmarksammas med
information pa webben och BHK-resurserna forses med material att anvdnda pa sin enhet.
Verksamheter med lagre resultat kommer erbjudas besok av vardhygien och férandringsledare
for diskussion kring vilka atgarder som kan vara lampliga.

Uppfoljning av atgard: Alla matresultat finns tillgdngliga for verksamheter och ledningsgrupper
att ta del av, uppdateras kvartalsvis. Resultat foljs upp och diskuteras pa patientsakerhets-
ronder. Analys gors pa aggregerad niva av centrala Patientsdkerhetsorganisationen.

Checklista systematiskt patientsikerhetsarbete, Primarvard

21



Mal: Genomford pa samtliga enheter

Resultat: 13 av 23 enheter

Analys av resultat: Starkt kopplat till vilka enheter som har patientsdakerhetsteam. Det vill saga
de enheter som startat upp patientsakerhetsteam har aven borjat anvanda sig av checklista
systematisk patientsdkerhet.

Atgard: Uppdatering av checklistan. samt rutinen for patientsikerhetsteamen.

Uppfodljning av atgard: Kontinuerlig uppfoljning under aret.

Diagnostisk sdkerhet
Mal:

e Overgripande mal ar att arbeta for en vard dar patienter inte utsatts fér undvikbar
skada inom diagnostik i Region Kronoberg.

e Kortsiktiga malet for diagnostisk sdkerhet i Region Kronoberg vilket dr 6kad kunskap
och medvetenhet inom omradet diagnostisk sdkerhet.

e Langsiktigt mal ar forbattrad Diagnostisk Sdkerhet i Region Kronoberg

Resultat: Antal tillfallen som filmer om diagnostik sdakerhet visats 2022 enligt
kompetensportalen:

Forbattrad diagnostisk sdkerhet i primarvard — 31 st, Diagnosen blev férsenad — 0 st och
Forbattrad diagnostisk sakerhet — 49 st

Verksamheter som besdkts under 2022 med fysisk forelasning: Kvinnokliniken, Ortopedkliniken,
Akutlakarna Vaxjo, Infektionskliniken, Medicinkliniken Vaxjoé och Ljungby, Anestesikliniken
Vaxjé, Kirurgkliniken Vaxjé och Ljungby, Barn och Ungdomskliniken, Hudkliniken, Ogonkliniken,
Oronkliniken och klinisk fysiologi.

Analys av resultat: Arbetsgruppen for diagnostisk sakerhet har under aret arbetat med det
kortsiktiga malet att na ut med kunskap till verksamheterna. Detta blev mojligt efter att
restriktionerna till foljd av coronapandemin togs bort. Ovidimerade provsvar ar nu ett tal som
kan féljas av alla verksamheter och féljs upp pa patientsakerhetsronden och via
verksamhetsplanen/kvartalsvis internkontroll.

Atgird: Projektet har from 2023 avslutats och dvergatt till i forvaltning till cheflikargruppen.
Uppfoljning av atgard: Uppfdljning av resultat av enkat. Kvartalsvis analys pa aggregerad niva
av ovidimerade provsvar av den analysgruppen i centrala patientsdakerhetsorganisationen.
Verksamheterna foljer upp sina resultat vi inter kontrollen och kvartalsrapport.

Infarter PVK

Mal: 100 % foljsamhet till rutiner for PVK samt 1,0, dvs inga PVK-relaterade infektioner.
Resultat: Se tabell nedan
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e FGrband == Dokumentation férband Tid PVK suttit
e Komplikation Forlangningsslang Markt PVK
e Dokumentation inldggning e Dokumentation kontroller

Analys av resultat: Resultatet visar en 6kad medvetenhet hos personalen vad galler att
dokumentera i journaltabell i datajournalen, att omsorgsfullt vadlja placering av PVK, vikten av
huddesinfektion och att battre fixera i syfte att minska friktion och darmed minska risk for
tromboflebit. Féljsamhet till dokumentation av dagliga kontroller har minskat. En arbetsuppgift
som hogst troligt gérs men som inte dokumenteras optimalt och sannolikt beror pa 6kad
arbetsbelastning. Det finns ett par forbattringsomraden, tex markning av forband samt
markning med etikett typ av infart. For att folja upp forbattringsomradet markning av forband
och markning med etikett perifer venkateter satt pa annan enhet, har granskning av PVK satta
pa ambulansen utforts.

Atgird: Enheter inom slutenvarden, med hog féljsamhet till regelbundna dagliga
dokumenterade kontroller, tillats forlangd PVK tid upp till 7 dygn. Eftersom foljsamheten pa
nagra enheter minskat lyfts vikten av dokumentationen samt erbjuds férnyad information pa
ex. APT.

Digitala utbildningar i handhavande kring infarter ar under framtagande och kommer vara
obligatorisk for sjukskoterskor och underskoterskor. Samarbete pagar i syfte att optimera val av
saker infart till barn. Accessflodesschema har paborjats. | regionen satts nu ocksa Midline som
ar en langre venos infart.

Uppfoljning av atgard: Regelbundna matningar, med granskning fyra ganger per ar, av
foljsamhet till rutiner och riktlinjer kring infarter. Resultat pa aggregerad niva kommer
kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp som sedan aterkopplar till hdlso och
sjukvardens ledningsgrupp. Det kommer dven vara dven mojligt att ta fram resultat for varje
enskild enhet. En central arbetsgrupp traffas regelbundet tillsammans med cheflakare och gor
upp strategier for infartsarbetet.

Egenkontroll av Iikemedelshantering

Enligt socialstyrelsens foreskrift inkl. vagledning ”“Ordination och hantering av lakemedel i
hélso- och sjukvarden (HSLF-FS 2017:37)” ska vardgivare utféra egenkontroll. | dagslaget saknas
det rutiner och riktlinjer for detta, men inom patientsdkerhetsarbetet - lakemedel har
arbetsgruppen tagit fram fragor till en elektronisk enkat, skapat enkaten elektroniskt och
paborjat utskick.

23



Mal: Malet for 2021 var att ta fram en modell fér egenkontroll i form av en enkat och att
genomférandet av egenkontroller skulle kunna pabdrjas i slutet av 2021. Detta for att ge
mojlighet att fora in forbattringsarbeten i verksamhetsplanen 2022.

Resultat: Enkdten for egenkontroll av lakemedelshanteringen ar klar. Den forsta omgangen
skickas ut till sjukhusvarden, nasta steg ar psykiatri och rattspsykiatri och darefter skickas den
till primarvarden. Enkaten innehaller dven tolkningshjalp till den som genomfér egenkontrollen
som indikerar vad man behdver arbeta vidare med pa respektive enhet.

Atgard: Arbetsgruppen fortsatter sitt arbete under 2023 for att bland annat kunna utvirdera
forsta utskicket. Fragan om hur "extern granskning” ska kunna uppnas kvarstar.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning inom patientsdkerhetsarbetet samt dialog med berdrda
parter.

Personuppgiftsincidenter (PUI)

Mal: Oka kunskapen om personuppgiftsirenden inom Region Kronoberg

Resultat: Uppstart av samarbete med dataskyddsombud och informationssdkerhetsansvarig
Analys av resultat: Under aret noteras en 6kad rapportering av personuppgiftsincidenter.
Noteras ocksa att kvaliteten pa informationen i de rapporterade hindelserna har 6kat, vilket
tyder pa 6kad kunskap om vad en personuppgiftsincident ar. Utredningsprocessen har starkts
med fler personer for att korta ned handlaggningstiden.

Atgird: Kontinuerliga avstamningar med uppféljning av rapporterade personuppgiftsincidenter
med systemansvariga och informationssakerhetsansvariga.

Uppfoljning av atgard: Under 2023 planeras fortsatta avstamningsmote enligt ovan.

Implementering av specifik arendetyp for patientndmndsarenden

Mal: Implementering av specifik drendetyp for rapportering och handlaggning av
patientndmndsarenden.

Resultat: Projekt forstudie infor implementering av specifik arendetyp for rapportering och
handlaggning av patientndmndsarenden pabodrjades Q2 2022.

Analys av resultat: Forstudien pavisade fordelar med specifik drendetyp for rapportering och
handldggning av patientnamndsarenden for bade handlaggande verksamhetsansvariga och
patientsnamndsekreterare.

Atgird: Systemansvariga sakerstaller att specifik drendetyp for patientnamndsérendens
arenden implementeras och konfigureras enligt patientsnamndsekreterarnas behov och
onskemal.

Uppfoljning av atgard: Att planerad implementering av specifik drendetyp mojliggor en okad
tillganglighet, informationsmassigt, for ansvarig handlaggare.

Ledtider SVF cancer

Mal; 55% av patientfallen uppfyller ledtidsmalen

Resultat: 33,9%

Analys av resultat: Den huvudsakliga orsaken till att ledtidsmalet inte nds inom sjukhusvarden
ar att det saknas tillrackligt med resurser i relation till uppdraget inom diagnostik och
behandling i flera processer.

Atgard: Planerade atgarder inom urologin kommer att forbattra processen, korta ledtiderna
och frigora lakarresurser inom SVF prostatacancer som daven kommer paverka SVF urinblasa,
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urinvagar positivt. Extra satsningar pa rontgen har gjorts och kommer att fortsatta under 2023
Fortsatt kartlaggning och uppfoljning i syfte att identifiera ytterligare brister och variationer i
processerna.

Uppfoljning av atgard: | samband med controllerméte och kvartalsrapporter.

Liakemedelsgenomgangar
Mal: Férekomsten av dokumenterade ldkemedelsgenomgangar ska arligen oka

Resultat: Andelen patienter >75ar som ar ordinerad >5 lakemedel och dar en LMG
dokumenterats senaste 12 manaderna presenteras i Qlik View. | december 2021 var denna
andel 24,9%. Motsvarande siffra i december 2022 var 27,5%. Mattet foljs kvartalsvis i hdlso- och
sjukvardens verksamhetsplan. Matetalsgenomgangar (dokumenterade
ldkemedelsgenomgangar) med representanter fran Halso- och sjukvardens ledning samt
Uppfoljning och kvalitet har genomforts.

Mattet har dven inkluderats i sjukhusvardens verksamhetsplan. Riktlinje inklusive lathund ar
framtagna och kommunicerade med sjukhusvardens ledningsgrupp.

Analys av resultat: Andelen dokumenterade lakemedelsgenomgangar har 6kat senaste aret
fran 24,9 till 27,5%, men forbattringspotential finns. Spridning mellan enheter finns (18,2-62,4).

En sa kallad atgardskalender har tagits fram for primarvarden i syfte att ge atgardsforslag vid
dalig maluppfyllelse av dokumentation. Arbete har gjorts for att mojliggéra uppfdljning av
andelen patienter som fatt en lakemedelslista utskriven.

Atgird: Implementering av ”Saker likemedelsanvandning i slutenvarden” samt dialog med
berorda parter for att uppratta en plan for hur resultaten ska aterkopplas till verksamheten.
Mattet “Utskriven lakemedelslista” kommer att bli méjligt att folja under 2023. En
lakemedelsgenomgang ska resultera i att patienten far en uppdaterad lakemedelslista.

For 2023 planeras for ca 800 fordjupade lakemedelsgenomgangar enligt teammodellen.

Arbetsgruppen (med bred representation) behdver fortsatta sitt arbete under 2023 men ocksa
under aret komma med forslag pa hur och av vem fragor om lakemedelsgenomgangar ska
hanteras pa lang sikt. Styrgruppen for hela projektet behéver leva vidare under 2023 for att
styra och leda arbetet i de tva kvarvarande arbetsgrupperna ”"Lakemedelsgenomgangar” samt
"Egenkontroll av lakemedelshantering”.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning av andelen dokumenterade lakemedelsgenomgangar samt
andelen som fatt en utskriven lakemedelslista inom patientsakerhetsarbetet samt dialog med
berdrda parter.

Ovidimerade provsvar:
Mal < 1250 fall

Resultat 2302

Analys av resultat Avsikten ar att ett varde som avspeglar den diagnostiska processen.
Hantering av provsvar/remissvar ar forstas en liten del av helheten men rapporteras i
litteraturen som en indikator som ar anvandbar. Vi haller pa att lara oss mer om vad vardet star
for har lokalt och vad som fordrojer vidimeringen. Ibland ar det nédvandigt men sa har langt ar
det i avsaknad av battre paminnelse for bestéllande klinik som ar en av de vanligaste orsakerna.
Vi har ocksa séatt att rapporten i Regionkollen inte &r optimal for att félja denna siffra. Kraver en
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del manuellt arbete och att man har en struktur hur och nar matresultaten tas fram och
rapporteras.

Atgard Rapporten behover forbattras. Arbete inom enskild verksamhet behover utreda och
fundera 6ver sina monster: finns det sarskilda utredningar som drabbas i storre utstrackning an
andra, finns det individuella monster pa en klinik. Behov av tydligare riktlinjer eller en
utbildningsfraga. Poangtera patientbetydelsen for att detta fungerar,

Uppfoljning av atgard fortsatt uppfoljning av resultatet i relation till malvardet.

Prevention vardrelaterad Pneumoni

Mal: Minska antalet vardrelaterade pneumonier.

Resultat: Férekomst av undvikbara vardskador orsakade av vardrelaterade UVI/pneumoni mats
idag via Markorbaserad journalgranskning. Resultatet 1ag pa en stabilt 1ag niva under hela
granskningsaret oktober 2021-september 2022. Isolerar vi skadegruppen Pneumoni sa har
granskningsteamet identifierat 1 vardrelaterad Pneumoni pa 336 granskade vardtillfallen.

Vardskada
Skadans undvikbarhet (3-4) & UVI/Pneumoni

1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9
2018 2018 2018 2018 2018 2018 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2022 2022 2022 2022 2022

Analys av resultat: Underlaget i den markoérbaserad journalgranskningen ar relativt litet men
har genomforts pa liknande satt under lang tid. Granskningsteamet ser en minskad forekomst
av vardrelaterade pneumonier men en konklusiv analys kan ej goras i dagslaget. Forhoppningen
ar att inférande av infektionsverktyget kommer majliggora ett stérre underlag for analys av
forekomst av vardrelaterad pneumoni.

Atgird: Pneumonigruppen fortsatter sitt arbete och har utdkats med tva medlemmar fran
strokeenheten. Vardhygien Kronoberg deltar med tva personer i nationell arbetsgrupp som ska
ta fram kunskapsunderlag for férebyggande pneumoni pa uppdrag av NAG- vardhygien.
Kommunikationsplan for att gora riktlinjen och den digitala utbildningen kand.

Uppfoljning av atgard: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av méatresultat pa
aggregerad niva och pa verksamhetsomradesniva via Infektionsverktyget. Uppfoljning via
kompetensportsalen hur manga som gatt den digitala utbildningen.

Prevention Urinvagar

Mal: Att minska antalet vardrelaterade urinvagsinfektioner (VUVI).

Resultat: Granskning av foljsamheten till riktlinjer for KAD visar pa forbattringsomraden pa de
olika enheterna. Resultatet har dock férbattrats successivt och antalet KAD-relaterade UVI
minskar i granskningarna.

Analys av resultat: Resultatet vad géller foljsamhet till KAD-riktlinjerna har langsamt forbattrats
men har inte dnnu natt nivder som ar acceptabla. For att na det kravs ett fortsatt arbete
tillsammans med resurserna for urinvagar.

Atgard: Fortsatt arbete med de identifierade forbattringsomradena vad galler féljsamhet till
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KAD-rutiner. En lathund i fickformat ar utarbetat for UVI/KAD/6verfylld blasa. Breddinférande
planeras i samband med inférandet av infektionsverktyget. Digital utbildning i
KAD/blasoverfylinad, ”Saker kateterisering och blasévervakning”, ar skapad och utgor
tillsammans med en praktisk del introduktionsutbildning for nyanstallda sjukskoterskor och
underskoterskor. Denna utbildning ar aven dppen for alla medarbetare. Ytterligare digitala
utbildningar ar planerade vad galler byte av suprapubis-KAD och Tiemann-KAD. Malet ar att
sjukskoterskor i primarvard och kommuner ska kunna utbildas for att byta dessa. Fortsatta
traffar for urinvagsresurser for erfarenhetsutbyte och information/utbildning givits inom
omradet.

Uppfoljning av atgard: Fornyade granskningar av féljsamheten till KAD-rutinerna. Alla
matresultat finns tillgdangliga for verksamheter och ledningsgrupper att ta del av, uppdateras
kvartalsvis. Pa samtliga resurstraffar delges resultaten pa granskningarna. Analys gors pa
aggregerad niva av centrala Patientsdkerhetsorganisationen.

Varddokumentation

Mal: Okad kvalitet och patientsikerhet i vdrden genom en gemensam, féljsam och tydlig
varddokumentation for verksamheter inom Region Kronoberg.

Resultat: Riktlinjer for DRIV (dokumentera ratt i varden) har under aret reviderats. Samarbete
har inletts med befintliga arbetsgrupper inom omradet varddokumentation, tex delobjektet.
Diagnos kodning

Analys av resultat: Som ett forsta steg i det regiondvergripande arbetet har befintliga riktlinjer
reviderats for att skapa mer lattdverskadliga dokument. De riktlinjer som nu finns tillgangliga
ska ligga till grund for en sdker varddokumentation. Fortsatt utveckling av en gemensam
struktur for Varddokumentation ar initierad men behoéver fortga under lang tid.

Atgird: En kvalitetsgranskning av varddokumentationen har startats upp fran centralt hall och
kommer paga under aret.

Utbildning av personal i varddokumentation, som en del i patientsdakerhetsutbildnings paketet,
planeras utifran de riktlinjer som finns framtagna.

Fortsatt utveckling av gemensam struktur for olika samarbete mellan arbetsomraden inom
varddokumentation.

Uppfoljning av atgard: Kvalitetsgranskningen kommer ge information om ett nuldge av den
varddokumentation som utférs och forbattringsomraden identifieras som aterkopplas till
verksamheterna. Deltagande pa utbildningstillfdllena kommer féljas pa bade aggregerad niva
och pa verksamhetsomradesniva.

Vardprogram Suicid-prevention RPK

Mal: | mojligaste man férebygga och minska antalet suicid med stdd av nytt vardprogram och
tillhérande "verktygslada" (instruktioner och blanketter.

Resultat: Totalt har 394 medarbetare genomfért utbildningen Suicidprevention modul 3
Rattspsykiatri i kompetensportalen. Utéver har anpassningar av lokaler gjorts for att suicidsdkra
vardmiljon. Nya rutiner och riktlinjer ar framtagna.

Analys av resultat Patienter som vardas inom rattspsykiatrisk vard anses tillhora en
hogriskgrupp for suicid och suicidforsok. Det ar viktigt att verksamhetens medarbetare har
kunskap och verktyg for att uppmarksamma, bedoma och agera i samband med suicidforsok.
Atgird Respektive avdelningschef informerar om, samt sakerstaller att kunskapsprov i
kompetensportalen genomforts.
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Uppfoljning av atgard: Fortlopande av utsedd avdelningschef

Utskrivningsmeddelande

Mal: 80% av patienter som skrivs ut fran slutenvard ska erhalla ett utskrivningsmeddelande dar
vardtiden sammanfattas.

Resultat: Inom somatisk sjukhusvard har 57,3%, av patienterna fatt utskrivningsmeddelande,
inom slutenvard i dldrepsykiatrin 70% och slutenvard Psykosavdelning 46%.

Analys av resultat: Det finns en stor variation mellan klinikerna dar en del har kommit langt
med i sitt arbete med implementering av utskrivningsmeddelande som en naturlig del i
processen. Inom psykiatri ses en klar forbattring jamfort med 2021 da motsvarade resultat
visade 13%.

Atgird: Ta fram en plan for hur man kan 6ka andelen utskrivningsmeddelande.
Uppfoljning av atgard: Fortsatta matningar med aterkoppling i verksamheterna.

Saker vard har och nu

Riskhantering ’3\
Stiker vérd

SOSFS 2011:9,5kap. 18, 7kap. 2§ p 4 héir och nu
. W
Mal: MI\\
e (Oka medvetenheten, formagan och flexibiliteten att pa alla
organisatoriska nivaer i halso- och sjukvarden uppmarksamma och agera
pa storningar i nartid och minska risken for att patienter drabbas av vardskador

e Oka kunskapen om patientsdkerhet hos medarbetare, chefer och beslutsfattare
e starka patienters och narstaendes delaktighet och medverkan i patientsakerhetsarbetet

Halsosamma levnadsvanor-RPK

Mal: Forbattra patienternas fysiska och psykiska halsa

Resultat: Vardprogram for metabolt syndrom har utformats. Under gangna aret har 82
hdlsosamtal genomforts

Analys av resultat: Nationellt rattspsykiatriskt kvalitetsregister upp-marksammar halsa/livsstil
med kand minskad medellivslangd for denna patientgrupp. Stor vikt av att uppratta mal
avseende halsoframjande insatser

Atgird: Halsocentral med dartill distriktsskoterska, arbetsterapeut samt fysioterapeut.
Uppfoljning av atgird: Arsskiftet 2023-2024

Kliniska spar- primarvard

Mal: Arbete uppstartat under 2022. Syftet ar att latt kunna hitta all information kring vem som
gor vad kring olika patientgrupper. Tanken ar ocksa att férenkla inférandet av de
personcentrerade vardforloppen genom att géra dem mer greppbara.

Resultat: 3 kliniska spar publicerade pa den gemensamma arbetsportalen for Primarvarden.
Analys av resultat: Riktlinjer och rutiner behover kompletteras med plan for implementering
for att gora det kant vilka som finns och vart man letar.
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Atgard: Fortsatt arbete med implementering och framtagande av nya spar.
Uppfoljning av atgard: Decem ber 2023.

Journalgranskning: Féljsamhet till riktlinjer for hég risk karies barn 6-11 ar-

Se separat bilaga

Sdker bemanning RPK

Mal: Sakerstalla respektive avdelnings behov av kompetens och bemanning

Resultat: Dagliga bemanningsméten med bemanningsplanerare och avdelningschefer.
Analys av resultat: God bemanningsniva.

Atgard: Rekrytering av nya bemanningsplanerare Infort Timecarepool samt digitala
dygnsplaneringar

Uppfoljning av atgard: Lopande

Utlokaliseringar

Mal: 1,8 % utlokaliserade patienter inom sjukhusvarden

Resultat: 3,1%

Analys av resultat: Andel utlokaliserade patienter har 6kat jamfort med 2021(2%).

Antalet vardplatser har dragits ner under vissa perioder bland annat pga personalbrist och
elektiva operationer har fatt skjutas upp. Samtidigt har inflodet av akut sjuka patienter varit
hogt. Disponibla vardplatser pa medicinkliniken har inte kunnat tacka in behovet medan av de
vissa opererande enheter haft lediga vardplatser som da fatt anvandas till medicinpatienter.

Atgird: Oversyn av behov och fordelning av vardplatser. Fortsatt dialog med kommunerna for
att minska antalet utskrivningsklara pa sjukhusen

Uppfoljning av atgarder: Fortsatt kontinuerliga matningar av 6verbeldggningar och analys av
matresultat pa aggregerad niva och pa verksamhetsomradesniva. Resultat pa aggregerad niva
kommer kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp som sedan aterkopplar till hdlso och
sjukvardens ledningsgrupp. Sjukhusvarden foljer upp vid delarsrapporter/controllermoten. LINK
ansvariga fortsatter folja utskrivningsprocessen kontinuerligt och aterkoppla till
sjukhusledningen.

Overbeliggningar/100 disponibla vardplatser

Mal: 1 6verbeldggning/100 disponibla vardplatser inom slutenvarden.

Resultat: 4, 0 jamfort med 2,25 for 2021.

Analys av resultat: Antal overbelaggningar har per 100 disponibla vardplatser har 6kat markant
i jamforelse med bade 2020 (1.49) och 2022 (2,25). Smittspridningen under perioder av 2022
stor och paverkade bade bemanning och inflodet av patienter i vasentlig omfattning. Antalet
vardplatser fick under vissa perioder begransas. Det periodvis mycket hogt inflode pa bada
sjukhusen i kombination med begrédnsad tillgang pa vardplatser bedéms haft stor betydelse for
resultatet. Vidare har vi sett att medicinkliniken i Ljungby haft bade utlokaliserade patienter
och 6verbeldggningar pga hogt inflode medan opererande verksamheter haft tillgangliga
platser. Detta ger en indikering att en dversyn av behov och férdelning av vardplatser behovs.
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BUP:s vardavdelning har under en period haft fler patienter an platser vilket lett till att man
behovt expandera avdelningen. Ingen 6verbelaggning finns dock registrerad under 2022.

Atgard: Oversyn av behovet och fordelning av vardplatser. Sjukhusledning och LINK
sjukskoterskor fortsatta arbeta med regionens kommuner avseende hemgang av
utskrivningsklara patienter for att frigéra vardplatser.

Uppfoljning av atgarder: LINK ansvariga fortsatter folja utskrivningsprocessen kontinuerligt och
aterkoppla till sjukhusledningen. Fortsatt kontinuerliga matningar av 6verbelaggningar och
analys av matresultat pa aggregerad niva och pa verksamhetsomradesniva. Resultat pa
aggregerad niva kommer kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp som sedan
aterkopplar till hdlso och sjukvardens ledningsgrupp.

Aldre mottagning primarvard

Mal: Uppstart pa samtliga vardcentraler

Resultat: 12 av 22 enheter har kommit igang.

Analys av resultat: Riktlinje framtagen for vad som ska inga i en dldremottagning och
ytterligare 5 verksamheter kommer starta upp inom nartid.

Atgard: Fortsatt uppstart enligt plan

Uppfoljning av atgard: Via controllerméte och delarsrapporter.

Aldre med likemedel som ska undvikas, primarvard

Mal: finns inget numeriskt malvarde definierat pa nationell niva. Malvardet anges bara som
"lagt”

Resultat: 5,8 procent

Analys av resultat: Regionen ligger battre an i riket som helhet. | regionen ar [akemedel
identifierat som en sakerhetskritisk process och flera forbattringsarbeten inom omradet
lakemedel pagar.

Atgard: Fortsatt arbete under 2023 kring hur vi kan aktualisera omradet. Bor dven kopplas till
aldremottagning

Uppfoljning av atgard: Via controllerméte och delarsrapporter.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser

4

Stirka analys,
lérande och utveckling

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

Avvikelsehantering innebar att man pa ett systematiskt satt arbetar med ﬁ
att identifiera, dokumentera samt rapportera negativa handelser, tillbud “
och risker. Ett systematiskt arbetssatt innebar att man faststaller och atgardar

orsaker, utvarderar atgardernas effekt och att man sammanstaller och aterkopplar
erfarenheterna till verksamheten.

Region Kronoberg har en visselblasarfunktion for medarbetare inom Region Kronoberg dar du
kan anmala misstankar om allvarliga oegentligheter i form av en handelse.

Sedan 2018 &r utbildning i avvikelsehanteringsprocessen obligatorisk for alla nyanstallda
medarbetare inom halso och sjukvarden. Varen 2022 togs beslut att utbildningen skulle vara

obligatorisk for alla medarbetare inklusive chefer inom halso och sjukvarden, dvs inte bara
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nyanstallda. En utbildningsplan for hur vi kan sakerstalla att alla medarbetare genomfor
utbildningen ar under framtagande tillsammans med utbildning och larande.

Verksamheten dger sin egna avvikelser vilket innebar att verksamhetschefen har ett ansvar att
organisationskulturen framjar avvikelserapporteringen.

Flertalet utvecklingsarbeten har pagatt under senaste aren rérande avvikelsehanteringen i
Region Kronoberg och 2021 presenterades en slutrapport avseende avvikelsehantering. Utifran
rapporten togs beslut att riktlinje for avvikelsehantering skulle revideras for att tydliggora
struktur, process, roller och stédfunktioner for avvikelsehantering pa saval strategisk som
operativ niva. Riktlinjen reviderades under 2022

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap.3§,3a8och6§, 7kap.2§5p 6
Klagomal som kommer 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:

Analys av resultat: Vid sokning pa drendetypen Klagomal och synpunkter ser vi att antalet
arenden med den valda kategorin ligger hogre 2022. Det ar dock svart att dra nagon slutsats bla
beroende pa att varden 2020, 2021 liksom delar av 2022 pa olika satt praglats av covid
pandemin. Ar 2020-2021 hade vi en generellt 1dg produktion vilket verkar spegla av sig i antalet
klagomal och synpunkter. 2022 6kade produktionen samtidigt som vi fick en ny smittspridning
under hosten och da ser vi att dven antalet avvikelser 6kade. Saledes behdvs en fortsatt
jamforelse over tid med fler matpunkter for att se om det finns en trend av 6kning i antalet
klagomal och synpunkter.

Vidare ar det ar att drendena som registreras och bearbetas i hdlso- och sjukvarden i
majoriteten av fallen inte blir kategoriserade. Det medfor dessvéarre svarigheter med att pa
aggregerad niva dra nagra slutsatser om utvecklingen, eftersom typen av klagomal/synpunkter
inte far en tydlig kategori. Vi ser ocksa att det finns en 6veranvandning av just arendetypen
Klagomal/synpunkter. Ett flertal avvikelser har klassats som klagomal och synpunkter men dar
en annan arendetyp hade varit mer korrekt att anvdanda. Som exempel kan ndmnas nar
patienten drabbats av en komplikation som inte bedéms som vardskada, da anvands ibland
klagomal och synpunkter som klassificering vilket inte ar korrekt. En skada kan aldrig bil ett
klagomal utan ar en negativ handelse oavsett om den ar undvikbar eller inte. Det finns saledes
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en bristande kunskap ute i verksamheterna nar arendetypen Klagomal och synpunkter skall
anvandas och nar annan drendetyp ar mer adekvat.

Atgirder: Implementera och utbilda i rollen av operativ stodfunktion pa verksamhetsniva for en
korrekt hantering av avvikelser inklusive klagomal och synpunkter. Detta for att mojliggora
analys pa flera olika nivaer.

Tvingande falt i Synergi gallande klagomal och synpunkter, avseende klassifikation av klagomal
samt kontaktsatt. Undersoka mojligheten att endast kunna valja drendetypen klagomal och
synpunkter vid initiala registreringen av en handelse, dvs inte kunna dndra till den arendetypen
i efterhand.

Fortsatt jamforelse 6ver tid med fler matpunkter for att se om det finns en trend av 6kning i
antalet klagomal och synpunkter.

Fortsatt arbete med en gemensam rapport for klagomal registrerade av patientnamnden och
klagomal som kommit direkt till verksamheten.

Uppfoljning av atgarder: Via intern kontroll i samband med delarsrapportering. Kvartalsvis
analys pa aggregerad niva av den centrala analysgruppen inom patientsdkerhet.

Klagomal via patientndmnden

Se separat bilaga.

Patientsdkerhetsnatverk

Mal: Sjukhusvarden-SHV- natverkstraffar 4 ggr per ar. En representant for varje klinik ska inga i
natverket. Syftet med motet ar att sprida information, kunskap och goda exempel till och
mellan verksamheterna.

Primarvard och rehab- PVR- lokala patientsdkerhetsteam pa varje enhet eller gemensamt for
verksamhetschefens enheter beroende pa lokala forutsattningar. Ett verksamhetsomrades
gemensamt patientsdkerhetsnatverket som bestar av representanter for de lokala teamen i
primarvarden. Syftet med natverket ar att sprida goda exempel samt att ge teamen en
mojlighet att kunna lyfta upp omraden dar man ser att ett mer gemensamt arbete behovs.
Specialistpsykiatrin - natverk for patientsakerhetsfragor med representanter for alla enheter.

Resultat: SHV traffats 5 ggr under 2022. PVR patientsakerhetsnatverket har traffats 1 ggr under
2022. Av PVR’s 23 verksamheter har 15 kommit igdng med patientsdkerhetsteam.
Specialistpsykiatrin natverk har haft regelbundna traffar ca en gang per manad.

Analys av resultat: SHV: Efter synpunkter fran deltagarna i natverket beslut att 4 ggr/ar ar
rimligt antal for natverksmoten inom sjukhusvarden. Framkommer dven 6nskemal for mer
utrymme for dialog och erfarenhetsutbyte.

PVR: Arbetet med uppstart av patientsidakerhetsteam forsenades pga under pandemin som
paverkade aven forsta delen av 2022. Majoriteten har nu kommit igdng med arbetet.

Atgird: SHV- justera struktur och agenda for att frigéra utrymme for mer dialog.

PVR: Ta fram tydligare riktlinje for vad som ska inga i teamens arbete och se 6ver behov av stéd
till de som annu inte har startat. Under 2023 kommer natverket breddas med representanter
fran de vardcentraler som aterstar samt habilitering och rehabiliteringskliniken.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning december 2023, samt vid behov justering under aret.
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Patientsdkerhetsronder

Ett nytt upplagg for patientsakerhetsronder ar framtaget som ar applicerbart inom samtliga
verksamhetsomraden. Syftet ar att skapa dialog kring verksamhetens patientsdakerhetsarbete,
bade risker och goda exempel, sambandet arbetsmiljo/patientsdkerhet men dven att folja upp
eventuella utredningar.

Mal: Implementering av ett nytt upplagg pa samtliga verksamheter.

SHV: Malet ar att varje verksamhet ska genomfdra en rond vartannat ar tillsammans med
ledningen och patientsakerhetsorganisationen.

PVR: Planering och forarbete infor uppstarta av rond ska vara fardigstallt 2022
Specialistpsykiatrin och Rattspsykiatri: Arlig patientsakerhetsrond.

Resultat: SHV: Under aret har fyra verksamheter testat det nya upplagget.

PVR: Planering och tidplan fér uppstart ar klart.

Specialistpsykiatrin och Rattspsykiatrin har haft sin planerade arliga rond.

Analys av resultat: SHV: test av det nya upplagget fallit val ut och plan ar att fortsatta i enlighet
med detta. PVR har beslutat att géra en anpassning av nya upplagget och dela pa medarbetare
och ledning, dvs diskussion sker med varje grupp separat. Detta da man vill sdkerstalla att
medarbetare kdnner att de kan tala fritt.

Atgard: Inom SHV &r flera klinker ar inbokade under varen respektive hésten 2023. Inom PVR
ar malet att alla enheter ska bokas in for patientsdakerhetsrond under 2023. Specialistpsykiatrin
och Rattspsykiatrin kommer testa nya upplagget vid nasta rond.

Uppfoljning av atgird: Arlig sammanstillning av vad som framkommit vid ronderna i syfte att
identifiera gemensamma forbattringsomraden och sprida lardomar och erfarenheter.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Daglig riskbedomning enligt Gréna korset modellen

5

Oka riskmedvetenhet

Grona korset anvands som verktyg for daglig riskbedémning inom och berecikap
sjukhusvardens slutenvard och inom rehab. Obligatoriska parametrar inom %f;
slutenvard ar urinvagar och risk for pneumoni. o=
Mal: SHV: Samtliga vardavdelningar ska arbeta efter modellen for grona -

korset. PVR, Psykiatrivard och tandvard: Ta fram en riktlinje fér arbete med Gréna korset inom
Oppenvard.

Resultat: SHV: Implementerat och anvédnds / utvecklas i varierande omfattning.

PVR, Psykiatrivard och tandvard: Arbete paborjat med gemensamt mote for att skapa samsyn
om anvandningsomraden.

Analys av resultat: SHV: Nagra enheter beskriver hur de har tappat systematiken under
anstrangda perioder men har en planering for att ateruppta arbetssattet. PVR, Psykiatrivard
och tandvard: Behov av fortsatt arbete for att mojliggéra implementering under 2023.

Atgird: Rehabiliteringskliniken uppstart 2023. Fortsatt utveckling av modellen och planering for
spridning av verktyget till ppenvard. Test av forslag pa utvalda verksamheter.
Specialistpsykiatrin bedomer att metoden inte &r anvandbar inom psykiatrisk 6ppenvard. Den
kan mojligen anvdandas inom slutenvarden.

Uppfoljning av atgard: Kontinuerlig uppfdljning och utvardering vi delarsrapporter.
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Riskbedémning av inneliggande patienter

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

Resultat: Totalt 6 830 patienter inom sjukhusvarden ar riskbedémda enligt
riskbedéomningsmallen i Cosmic.

Analys av resultat: Antalet riskbedémningar har 6kat inom de flesta verksamheterna under
aret. Arets resultat ar att jamfora med 5536 riskbeddmningar 2021.

Atgird: Fortsatt arbete med utveckling/férenkling av dokumentation kring riskbedémning.
Oversyn av alternativa digitala stéd i Cosmic. Samordna riskbedémning som en del i
vardpreventionsarbetet dar faktorer som skérhet, trycksar, fall och nutrition ingar.

Uppfoljning av atgard: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av méatresultat pa
verksamhetsomradesniva och central niva.

Stodperson RPK

Mal: Tillgodose lagkrav (1991:1128 och 1991:1129) att erbjuda patient -stddperson samt
mojliggdra besdk av stodperson till patient.

Skapa ett starkt samarbete med patientndmnden PAN och stodpersoner.

Resultat: Under 2022 har ett antal besdk av stédpersoner, pa kort varsel, stallts in vilket skapat
frustration hos patienter, stédpersoner och ansvariga for stodpersoner (Patientnamnden).
Analys av resultat: Vardavdelningar har i samband med utbrott pa avdelningen agerat och stallt
in besok av stodperson utan att informera stédpersonen.

Atgird: Information till vdrdavdelningarna om vikten av att ha framférhallning och i god tid
informera beroérd stodperson.

Regelbundna uppféljande moten med Patientnamnden for att félja upp att besdk av
stodpersoner fungerar.

Uppfoljning av atgard: Foljs upp 4 ggr/ar i samverkan med Patientnamnden.

Implementering av riskmodul i Synergi

Mal: Implementera riskmodul i systemstédet Synergi for saker digital handlaggning och
uppfoljning i riskhanteringsprocessen.

Resultat: Implementering av riskmodul i systemstddet Synergi ar beslutad i objektplanen for ar
2023.

Analys av resultat: Dialog med intressenter har pavisat behov av digitalt stéd i handlaggning
och uppféljning i riskhanteringsprocessen. Genomférda workshops har pavisat modulens
potential samt konfigurationsmojligheter. Samordning via gemensamt systemstdd bor dven
mojliggdra uppfoljning och sammanstallning av genomférda riskanalyser inom regionen.
Atgard: Inom projektet har ett antal workshops genomforts tillsammans med intressenter inom
regionen. Riskmodulen har implementerats i systemstédets testmodul. Pdgaende dialog med
leverantor.

Uppfoljning av atgard: Nar testmodulen for riskhantering ar konfigurerad enligt regionens
kravstéallning kommer intressenter bjudas in for testning.

Utbildning i patientsdkerhet
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Mal: Samtliga anstallda inom hélso och sjukvarden ska ta del av de obligatoriska utbildningar
inom patientsdakerhet som ar kopplat till deras yrkesprofession.
Resultat: se diagram nedan

Tilldelade (+no show) utbildningar patientsakerhet

B Godkand Anmalan inte genomférd B Inte utvarderad No show

—63— 104 23

Saker lakemedelshantering =2@= 201 iy
76— 375 mim] 3

Saker kateterisering och blasévervakning 6 174 87
— 61— 161 2
proACT, psykiatri 5 91 914
6 431
Medicinteknisk utrustning =S 314 {9
=G 173 12
Grundlaggande utbildning i patientsdkerhet — i— 351 i

0 100 200 300 400 500

Analys av resultat: | dagsldaget redovisas endast for nyanstallda men framledes kommer resultat
kunna tas fram for samtlig halso och sjukvardspersonal. Utbildningar i patientsdkerhet
fortsatter att vara ett avvikande resultat. Tillgangligheten har forbattrats da flera av
utbildningarna finns digitalt, men trots detta ar tackningsgraden for Iag. Det periodvis
anstrangda laget i sjukvarden bedémas vara en bidragande faktor till det laga deltagandet.

Det finns dven vissa yrkesgrupper, tex AT-ldkare dar vi inte vet om de gatt utbildning eller inte
da de dels inte tilldelas utbildningarna men aven att en eventuell genomgangen utbildning inte
registreras i kometensportalen.

Den stora utmaningen framdver kommer vara tillganglighet till de obligatoriska utbildningarna
och hur det rent teknisk ska administreras i kompetensportalen. En annan utmaning ar att helt
fa bort andelen “"no show”, dvs personer som anmalt sig men som inte dyker upp och inte
avanmaler sig. Vid ett par tillfallen under aret har antalet deltagare som dykt upp varit
oacceptabelt lagt med tanke pa de resurser som kravts for att kunna erbjuda ett kurstillfalle.

Atgird: Fortsatta arbetet med utbildningsplan och tillgénglighet for att n& samtliga anstéllda
inom halso och sjukvarden. Status avseende utbildningar i patientsakerhet ska vara en naturlig
del av medarbetarsamtal, plan for genomférande ska finnas, har behovs stéd till cheferna.
Kompetenskort for respektive yrkesprofession haller pa att tas fram av Utbildning och larande
och kommer kunna anvandas som stddmaterial av HR och chefer. Det behdvs daven en dversyn
av informationen som den anstallde far i anstallningsbrevet.

Ge uppdrag, och stod, till resurserna (trycksar, infarter och urinvadgar) ute i verksamheten att
visa det digitala filmerna for alla sjukskoterskor och underskoterskor pa den egna
verksamheten.

Uppfoljning av atgard: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av méatresultat pa
aggregerad niva och pa verksamhetsomradesniva. Resultat pa aggregerad niva kommer
kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp i samband med kvartalsrapporter, som sedan
aterkopplar till halso och sjukvardens ledningsgrupp.

Sadkerhetskritiska processer — lakemedel

Utveckling av arbetssdtt och systemstod for 6kad sdkerhet Iikemedelshantering

Mal: Utveckla avvikelsesystemet sa att det systematiskt gar att ta del av avvikelser relaterade
till Iakemedel samt att hitta system dar enskilda avvikelser kan vara signal pa allvarlig risk.
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Resultat: Inventering av nulaget gallande de parametrar som ar maojliga att folja inom
rapporterade ldkemedelsavvikelser och/eller risker, men som ocksa ar maojliga att avsta fran att
rapportera, har genomforts. | samband med nuldgesanalysen identifierades ett omfattande
behov av dialog, stéd, utbildning och larande om varfor och for vem vi maste arbeta med
handelser och risker inom lakemedelsomradet.

Atgird: Fortsatt dialog kring vilket digitalt stdd som skulle forbattra majligheter till insamling,
analys, uppféljning och utvardering inom lakemedelsomradet. Systemfdrvaltare fér Synergi ar
sammankallande.

Uppfoljning av atgard: December 2023

Utbildning - Séiker Iikemedelshantering

Mmal:

e Behalla tvarprofessionella dialogen i utbildningen
o "Effektivisera” for att na ut till fler

e Involvera fler instruktorer

* Ha ett anpassa utbildningskonceptet for olika verksamheter (slutenvard, primarvard,
psykiatri, tandvard och kommun

e Kunna erbjuda konceptet till enskilda verksamheter
e Utreda mdjlighet till en férberedande och grundlaggande del via e-learning

e Kontinuerligt revidera och uppdatera materialet med nya riktlinjer/foreskrifter, aktuella
patientfall

e Ta fram metod for att mata resultat av utbildningsinsatsen

Resultat: Utbildningen ar nu igang igen efter pandemi-uppehall. Det har blivit forstarkning med
fler utbildare (lakare och sjukskoterskor). Det ar ocksa en ny person fran Utbildning och larande
som har hand om administrationen. Det har varit svart under hosten att fa till blandade
grupper. Utvardering av utbildningsinsats ej klar.

Atgird: Under 2023 behdver det dven bli fler apotekare som utbildar. Projektgruppen
avslutades under aret for att [lamna vidare arbetet till forvaltning i befintliga strukturer
(medicinska grupper, chefslinjen, patientsdakerhetsfunktionen, synergiforvaltning, KTC m fl).

Uppfoljning av atgard: Resultat pa aggregerad niva kommer kvartalsvis féljas upp av en central
analysgrupp som sedan aterkopplar till hilso och sjukvardens ledningsgrupp. Status avseende
utbildningar i patientsdkerhet ska vara en naturlig del av medarbetarsamtal.

Vardorsakat Ickemedelsberoende

Kronoberg ar en av de regioner i landet som har hogst forskrivning av beroendeframkallande
preparat. Framfor allt galler detta bensodiazepiner och sémntabletter men dven vad géller
opiater ligger vi hogt, men foérskrivningen har minskat over tid.

Mal: Minska forskrivningen av beroendeframkallande preparat.

Resultat: Inom patientsdakerhetsarbetet har arbetsgruppen tagit fram mall for lokal rutin samt
medicinsk riktlinje i samarbete med medicinsk grupp psykiatri.

Informationsmoéten har genomforts genom att apotekare bland annat informerat om den nya
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riktlinjen inklusive mall fér rutin, nedtrappningsscheman och broschyrer samt tips angaende
hur man kan arbeta med fragan pa sin enhet med hjalp av exempelvis programmet Medrave
dar indikatorer fran registret Priméarvardskvalitet inkluderats. De vardcentraler som 6nskade
fick besék fran integrerade missbruksmottagningen. Oversyn av likemedelsmallar i Cambio
Cosmic har gjorts.

Uppstart av natverk for resurspersoner for att stodja patienter under uttrappning av
beroendeframkallande ldkemedel har inte blivit av. Arbetet med utdelning av ”smartpasar efter
operation” har lamnats over till medicinsk grupp Smarta.

Planerade matt: fordelning mellan sma och stora forpackningsstorlekar samt enkat angaende
forskrivarattityd.

Psykiatrin har vidtagit vissa specifika atgarder kring narkotika klassade ldkemedel for att minska
riskerna for svinn.

Analys av resultat: Uppféljningen av matt har inte blivit av. Oklart vem som har det ansvaret.
Atgard: Projektgruppen avslutades under aret for att lamna vidare arbetet till férvaltning i
befintliga strukturer (medicinska grupper, chefslinjen, patientsdkerhetsfunktionen,
synergiférvaltning, KTC m fl).

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning inom patientsdkerhetsarbetet samt dialog med berorda
parter.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9,5kap. 18,7 kap 2§ p 4

Riskanalys kan goras vid tex gors vid aterkommande risker, da ett arbetsmoment upplevs
riskfyllt, ny teknik/It system skall implementeras, ny metod eller medicinteknisk produkt ska
inforas eller ny process ska introduceras. Regionens Sakerhetsenhet har en sammanhallande
funktion nar det galler 6vergripande riskanalyser som berér flera enheter. De enskilda
verksamheterna kan dven utféra lokala riskanalyser. Dessa ska dokumenteras i
avvikelsesystemet Synergi.

Regionen gjorde en 6vergripande riskanalys av en sarskild hdandelse som ror aterkallande av en
stor mangd sterilt sjukvardsmaterial. Bakgrunden till aterkallelsen var att en underleverantor
forfalskat steriliseringsprotokoll och darmed kunde det inte sakerstéllas att produkterna var
sterila.

Det finns endast en riskanalys registrerad i avvikelsesystemet synergi, men det finns sannolikt
ett morkertal. Processen och rutiner kring riskanalyser behover ses 6éver och kommuniceras.

Ansvarig har inte lamnat in fordjupad analys till dags dato for patientsakerhetsberattelse.
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MAL,

STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

| hela hélso- och sjukvarden behovs ett utvecklat och proaktivt patientsdakerhetsarbete dar alla
nivaer tar hansyn till och arbetar utifran ett patientsakerhetsperspektiv. Var strategi for att
uppna detta utgar fran var regionala handlingsplan for patientsdkerhet.

Vi ser ett Okat arbete pa verksamhetsomradesniva och exempel finns i
patientsdkerhetsberattelsen som ytterligare beskriver detta. Detta arbete ar vasentligt att det
fortsatter.

Pa 6vergripande niva kommer ocksa fjolarets arbete att utgora grunden i aretsarbete. Grunden
i vart arbete ar att bredda och fordjupa patientsdkerhetsarbetet

Det finns dock flera omraden som kommer att prioriteras under 2023.

1.
2.

10.

Sakerstalla de obligatoriska utbildningarna inom patientsakerhet.

Forbattra rutiner och genomférande av utredning vid misstankt vardskada. Utbildning,
O0kad kompetens hos fler individer och férbattrad kvalitetskontroll av utredningar och
handlingsplaner ffa kopplade till arenden som lex Maria-anmails.

Dokumentation. Kvalitét pa anteckningar for att minska risken for vardskador.
Omstallningen. Fortsatta att kombinera handlingsplanen for patientsdakerhet och
handlingsplanen for omstallningsarbetet.

Patientsdkerhetsfragor i anslutning till planering och byggnation av nya vardbyggnader.
Utreda vilka ytterligare teamforbattrande atgarder som kan vara aktuella att infora t.ex.
lyfta CRM-fragor vid alla lampliga utbildning och 6vningstillfallen

Avsluta lakemedel/patientsdkerhet som projekt och besluta vem som har det fortsatta
ansvaret.

Infora Infektionsverktyget men samtidigt sakerstalla fortsatt registrering av
postoperativa infektioner fram till dess att infektionsverktyget fungerar som tankt.
Riskanalyser. Forbattrad struktur, dokumentation och redovisad statistik av utforda
riskanalyser.

Trycksar. Skapa en struktur kring arbetet med trycksar bade som en del i
vardpreventionsarbetet men aven hitta en hallbar struktur hur vi méter, validerar och
foljer upp resultat.

Oka risk- Oka kunslmp

medvetenhet om intraffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten
som med-
Starka skapare Tillf&rlitliga

_ analys, < och sékra
lérande och system och

utveckling Adekvat processer
kunskap och

Saker vard
héar och nu
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