i

REGION
KRONOBERG

Patientsakerhetsberattelse
for Region Kronoberg
2021

Agera

for saker vard

2022-02-28
Zandra Anivike och Par Lindgren
Diarienummer



Oka risk- Oka kunskap

medvetenhet om infréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Starka Tillfsrlitliga
analys, . och sakra
lérande och system och
utveckling Adekvat processer
kunskap och
kompetens

Saker vard
har och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan fér 6kad patientsdkerhet i halso- och sjukvarden 2020—
2024”

Innehall
SAMMANFATTINING .ttt e e e e e e s e e e e e e s e rer e e e e e e e e e sesanrnnneeeeeeeess 5
GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD ......c.ouivveeieeeceeceeeeee e, 6
Engagerad ledning och tydlig STYrNING ....cooimriiiiei e e e 6
Overgripande M&l 0Ch StrAtEEIEN ....ueviviieeiceieieceeeee ettt sttt et 6
OrganiSation OCN @NSVAN........uuiiiieiiieicciiireeeee e eesccrrree e e e e e eeetraeeeeeeeeeessestsrreeeeeeeesesnnrsenees 6
Samverkan for att forebygga vardskador...........ooooeiiiiieciiec e 7
Trycksar samverkan med KOMMUNEINa.........ooioeiiiieieeiieee e 7
Vardovergangar-LINK .........ooo et e et e et e e e e rre e e e e ara e e e e e naeeaans 7
Vardhygien-1ansovergripande UPPATrag........eeeecuveeeeeeireeeeeiieeeeeectreeeeeetreeeeeeareeeeeeenreee s 8
INFOrmMationSSAKErNEt........eiiii e 9
Medicinska KOMMITEEN......ooiiiiieieee e e 10
OMSEAIINING il NGra VArd.........ooi ittt e e e are e 10
SEFAISKY A ..ttt et e e et e e e et e e e e e eta e e e e eeatreeeeerraaeean 10
Vardinformationsystem och €-halsa.........ccceveiiiiiiiiiciiccecce e 10



EN 0d SAKEIrNETSKUITUT ... eiieiiiiiee et e e e s e s saaaeeeeaes 11

Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS ... e 11
Patienten sOmM MedSKapare ... s 12
Patientkontrakt .......occoeiiiiii e 12
AGERA FOR SAKER VARD......ovieiecteteieeieectetetetesee ettt es et essas st ses s ass et s s s astesesesasssassesas 13
Oka kunskap om intraffade VArdskador..........ccceeeveeiieiieeeiiceeeeececeee et 13
ANTAl VArdSKAOOr «..ceneeeeie e 13
Central AreNdehanteriNg .....cccueiei i e e e 14
LI - | SRR 18
Vardrelaterade infEKtioNer VRI .........oouiiiiiiiiiecece et 19
Al e e e e et h e b e e h e e e bt e b et e b e e naeeenneenaee 21
Tillforlitliga och sakra system OCh PrOCESSEN ....ccuvviiiiiiiiiee et e 21
Andel avslutade besok inom 4 timmar pa akutmottagningarna .........cccceeeeeevcveeesveeennee. 21
Andel diktat utskrivna inom tVa dygN ......cccvee et 21
Antibiotikaanvandning -STRAMA ... e e e e e e e rare e e e e e e e e eennnes 21
Basala hygienrutiner och kladregler (BHK) .....cooviiiiiiiiieeieeee e 22
Diagnostisk SAKEINET .....vviieiei e e e e e s e e e e e e 23

1) =T =T PPV PR PR 24
Dokumentation bildbehandling, Tandvarden ...........ccccuveiieiiiee e 25
Egenkontroll av [akemedelshantering........ccccvveeeeee i 25
LakemedelsgeNOMEANEA ... ...cciciiiie et e e e e e e et e e et e e e e areaa s 25
TrYCKSAISPIEVENTION ...veeiceiiieee ettt ettt eeete e e e ettt e e e e ttre e e e eataeeeeeareeeeeearseeeeesraeeeennraeeens 26
Prevention vardrelaterad PReumONi.......coceoiiiiieiiiiieeeeee e 27

L0 0NV 7= =2 Y SRRt 27
Utskrivningsmeddelande............eeueiiiiiee e a e 28
SAKEr VArd har OCH NU....coiiieeecee ettt 28
RISKNANTEIINE eeeieiiiiieccieeee ettt e e e e s et b e e e e e e e e eesesasbaaeeeeeeeseennsraaereeesenns 28
U1 o) Y 1Y =T g [ V-= ] OO 29
Overbeliggningar/100 disponibla VArdplatSer ..........cc.covveeeeiieieeeiceeeeeee e 29
Starka analys, l[arande 0Ch UtVECKIING .....uvveeiiiiiiieee e 30
AVVIKEISEI ...ttt ettt ne e e ne e et nre e nane s 30
Uppgradering systemStOd SYNEIEi . ..eeeeeeeeeeeieieieceeececcee e 30
Implementering av modul fér anonym rapportering (visselblasning) .........cccceeveenne.e. 30



KIGgOMAl OCH SYNPUNKLET ...ecevieeciie ettt ee e st e e s e e e sae e e saneeenes 31

Klagomal som kommer direkt till verksamheten ...........ccccoeeeiiiiiiiiiie e 31
Klagomal via patientn@mMNAEN .......oociii it 32
PatientSaKerhetSroONder ........ceiiiiii i 33
Oka riskmedvetenhet 0Ch Beredskap ..........coveveueeveueieeeeeeeeeteeeee et etenens 34
Daglig riskbeddmning enligt Gréona korset modellen ..........coovviveiiiiieeeiii e, 34
KIiNiskt traningSCENTIUM c..eviiiiiiiiee e e e s rbee e e s st ae e e s nbaeeee s 34
Riskbedomning av inneliggande patienter.......cccee e 36
Utbildning i patientSaKerhet .........oei i e ree e 36
Sakerhetskritiska processer - [akemedel........oooueiiiiieiiii e, 37

Utveckling av arbetssatt och systemstod for 6kad sakerhet lakemedelshantering .... 37

Utbildning - Saker lakemedelshantering.......ccceeeeiieiieicciiiee e, 38
Vardorsakat [EkemedelsheroenNde ... eee e e e 38
RISKANAIYS ...vtiteeiee et e e e e e e e e st e e e e e e s e s snartaeeeeeeeesennnraaaeeeeeaeans 39
MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR ..o 40



SAMMANFATTNING

| hela halso- och sjukvarden behovs ett utvecklat och mer proaktivt patientsakerhetsarbete
dar alla nivaer tar hansyn till och arbetar utifran ett patientsakerhetsperspektiv.

Under 2021 har vi fortsatt arbeta inom de sedan tidigare prioriterade omradena. Pandemin
har paverkat insatserna som vi kunnat genomfora pa évergripande niva.

e Forbattrad diagnostisk sakerhet

e Kommunikation/Dokumentation

o Likemedel

e Patientsakerhetskultur

e Vardrelaterade infektioner

e Vardskadeprevention typ trycksar

e Struktur och kultur for att sprida lardomar inom organisationen

Utifran den nationella handlingsplanen har en regional handlingsplan tagits fram under
2021. Som en del i detta arbete anvandes "Verktyg for starkt patientsikerhetsarbete i
regionerna”.

Verktyget ar utvecklat av SKR och patientsdakerhet NSG (nationell samverkansgrupp inom
kunskapsstyrningen) i samverkan med Socialstyrelsen.

Verktyget med tillhérande genomférandestod har medfort ett stod for regionen att:

e genomfora en nuldagesanalys av patientsakerhetsarbetet i regionen

e identifiera utmaningar for en saker vard samt teman dar det saknas information om
nulaget

e identifiera och prioritera bland insatser for att méta utmaningarna och darmed
starka regionens patientsdakerhetsarbete pa lang sikt

e skapa en samsyn inom regionen kring styrkor och férbattringsomraden for en god
och saker vard och omsorg

e skapa en till grund for framtagande av regionala handlingsplaner.

Patientsdkerhetsberattelsen for 2021 har utformats med sikte pa den nationella och den
regionala handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard dr en engagerad och J;ﬁ;iga:;';g
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 vdag 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
patientsakerhetsarbete. 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 sakra
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 patientsakerhetsberattelse och revisioner

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

Patientsdkerhetsradet ar forberedande instans till halso- och sjukvardens ledningsgrupp for
regiongemensamma patientsikerhetsfragor. Ett arbetsutskott for patientsakerhet ansvarar
for att hantera inkomna fragor och fordela till ratt forum och forbereda motesagendan till
patientsdkerhetsradet.

Hélso- och sjukvardsdirektoren och respektive verksamhetsomradeschefer ansvarar for att
utse anmalningsansvarig/ ansvariga enligt Lex Maria. | Kronoberg ar det cheflakarna 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 chefldakare ansvarar for att rutiner for avvikelsehantering och Lex Maria-anmalan
har utarbetats. Dessa faststalls av hdlso- och sjukhusdirektor och gors kanda 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. Patientsdkerhetsstrateg ansvarar fér att samordna och koordinera den
praktiska hanteringen av hdndelseanalyser. Sdkerhetsenheten samordnar 6vergripande
riskanalyser

Cheflakare kan svara for vardgivaren till IVO och andra myndigheter i
patientsdkerhetsdrenden 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 fér vard och omsorg).

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

Verksamhetschefer ansvarar for att informera patienter och anhériga om intraffade
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 sdkerstéalla en vard av god kvalitet
med en god hygienisk standard saval i det langsiktigt forebyggande arbetet som vi akuta
problem. Malet ar att forebygga vardrelaterade infektioner och férhindra 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 fér att férebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 §p 3

Samverkan sker med lanets kommuner for att forebygga uppkomsten av vardskador i
samband med vardens 6vergangar. Samverkan kan ocksa ske vid utredningar av vardskador.

Trycksar samverkan med kommunerna

Samverkan mellan kommun och region behéver forbattras for att minska antalet patienter
som kommer in till sjukhuset med trycksar. Idag deltar ca tva tredje delar av kommunerna pa
gemensamma samverkans moéten, dversyn av informationsflédet ut i kommunerna behover
goras.

Vardévergdngar-LINK

Vid samordnad individuell planering och utskrivningsplanering 6verfors ansvaret for vard och
omsorg fran en vardgivare till en annan. 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. Det lokala samverkansavtalet i Kronoberg &r
framtaget i samverkan mellan representanter for Region Kronoberg och lanets kommuner



LINK ar en modul i Cambio Cosmic och anvands som stod for informationsutbyte, planering
och upprattande av utskrivningsplan och/eller samordnad individuell plan (SIP).

Samordnad individuell planering bestar av olika delprocesser for att en obruten vardkedja
mellan slutenvard, kommun och 6ppenvard ska bli till:

e Inskrivningsmeddelande ska skickas fran slutenvarden inom 24 timmar eller
omgaende nar ett behov identifierats.

e Meddelande om ny berdknad tidpunkt for utskrivning skickas efter 1:a rond i LINK,
samt |6pande nar bedémningen andras.

e Planeringen infor hemgang ska paborjas direkt efter att inskrivningsmeddelandet har
mottagits

e Utskrivningsplanering gors pa alla inneliggande patienter och ges till patienterna vid
hemgang

e Meddelande om utskrivningsklar, dvs. medicinskt fardig fran slutenvarden skickas det
datum som ar satt som beradknat utskrivningsdatum

o Kallelse till SIP skickas nar det finns ett behov av samordning mellan huvudmannen
och patienten gett sitt samtycke

Vardhygien-ldnsévergripande uppdrag
Vardhygiens arbete har dven detta ar till stor del varit kopplat till covid-19 pandemin.

Lokala rutiner har anpassats, utarbetats och reviderats efter Folkhdlsomyndighetens
rekommendationer och pandemins olika skeden. Regelbunden kontakt med
Folkhdlsomyndigheten och nationell samverkan med andra vardhygieniska enheter har
uppratthallits under aret for att halla regionen uppdaterad pa aktuell information.

Under forsta halvaret holls regelbundna avstamningar med upphandling och skyddslager for
att sakerstalla tillgdngen till adekvat skyddsutrustning och annat material. Efter sommaren
har lagret aterforts till Blekinge och de regelbundna uppdateringsmétena har darmed
upplosts.

Utbildningsinsatser i form av basalhygien, smittvagar, hantering av skyddsutrustning har
utforts inom dppen- och slutenvard samt den kommunala vard- och omsorgen i Kronobergs
lan.

Antalet telefonradgivningar har varierat under aret och 6kat i samband med 6kning av
smittspridningen av covid-19.

Vardhygien har bistatt med vagledning vid smittspridning pa drabbade enheter saval inom
Oppen- och slutenvarden samt kommunal vard och omsorg, pa plats pa de drabbade
enheterna och via digitala méten. Under hosten har vi initierat uppstart av utbrottsgrupp pa
enheter med smittspridning for att sa snabbt som majligt begransa smittspridningen.

Regelbundna digitala méten med kommunens medicinskt ansvariga sjukskoterskor har
genomforts minst varannan vecka sedan pandemin startade. Pandemigrupp startades under
varen med representanter fran de verksamheter som vardade covid-19-patienter.

Vardhygien har deltagit i regelbundna méten med sjukhusledningen under varen och vid
behov under hosten (daglig styrning).

Under aret har smittsparning kring fall av MRSA och Pseudomonas aeruginosa skett.
Omfattande screening i form av patient-, personal och miljdodlingar har utforts.



Lokaler

Under aret har 50% vardhygientjanst avsatts for planering av nya sjukhuset. Férberedande
moten angdende planering av det nya sjukhuset har genomforts pa flera enheter.

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

Utover det har vardhygien varit behjalpliga i lokalfragor bade i nybyggnations- och
renoveringsobjekt.

Bada sjukhusen saknar idag en lokal for central avemballering. Utredning om placering och
behov pagar i samband med ombyggnationen pa Ljungby lasarett.

Som ett led i att minska smittspridning ar en god och saker reng6ring och desinfektion av
patientnara utrustning en viktig faktor. Ur smittspridningssynpunkt ar det basta alternativet
en standardiserad 16sning med automatiserad rengoéring och desinfektion av rullande
material. Tillsammans med sjukhusledningen tas behovet av en standardiserad
automatiserad maskinell 16sning vidare.

Under aret har vardhygien tillsammans med fastigheter och sjukhusledning fatt hantera
problematik med legionellatillvaxt i vattenledningar pa CLV, Sigfrids och Ljungby lasarett.
Arendet ir inte avslutat utan kommer att fortsitta under &ret 2022

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

Information ar en viktig strategisk resurs for Region Kronoberg. En saker
informationsférsorjning ar avgérande for Region Kronoberg férmaga att uppna sina
verksamhetsmal darfor pagar ett systematiskt informationssdkerhetsarbete. Arbetet med att
fortsatta att utveckla Regionens ledningssystem for informationssakerhet (LIS) har pagatt for
fullt under 2021 och Regionens ledningsgrupp har vid ett flertal tillfdllen fatt information om
aktuell status med arbetet.

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

Regionens Plan for informationssakerhet och skydd av personuppgifter motsvarande
Informationssakerhetspolicy enligt ISO 27000 standarden har antagits av Regionstyrelsen
2021.

Ett projekt for implementering av antagen informationsklassningsmodell har beslutats av
regiondirektorens ledningsgrupp. Projektet pagar mellan 2021-2023 och fokuserar pa
viktigaste informationstillgangarna.

| nya upphandlingar som ar av storre vikt for informationssakerhet genereras kravstallningar
pa leverantoérerna och system via SKR:s KLASSA verktyg.

Aven arbetet med att sikerstilla att Region Kronoberg behandlar personuppgifter i enlighet
med GDPR har fortsatt utvecklats genom utférande av nya konsekvensbedémningar vid nya
personuppgiftsbehandlingar.

Forutom att f6lja inarbetade rutiner foljer vi dven utvecklingen och digitaliseringen inom
hélso- och sjukvarden. 2021 har varit ett ar da behovet av digitala motesverktyg och
digitalisering har varit stort pa grund av Covid-19 pandemin. Sdkerhetsenheten har darfor



haft en viktig roll i arbetet med att sdkerstalla en god informationssdkerhet i nya digitala
motesverktyg inom halso- och sjukvarden.

Ett arbete pagar for att ta fram en mall for risk och behovsanalys infér tilldelning av
behorigheter i vardinformationssystem i syfte att skydda patienternas integritet mot
obehorig atkomst. Mallen utgar ifran Integritetsskyddsmyndighetens (IMY) vagledning.

Medicinska kommittén

Grunduppdraget innebar att 6verblicka den samlade sakkunskapen i Region Kronoberg och
ta stéllning till och utarbeta underlag for beslut om kunskapsfragor. Syftet ar att stodja
hédlso- och sjukvardens systematiska kvalitets och utvecklingsarbete for en kunskapsbaserad
och jamlik vard. Kommittén ska f6lja kunskapsutvecklingen med ett helhetsperspektiv pa
lakemedel och andra behandlingsformer. | grunduppdraget ingar ocksa att vardera behov av
nya medicinska grupper alternativt att avsluta grupper.

Omstdllning till Ndra vard

Region Kronoberg arbetar med omstallning till ndra vard och under 2021 har handlingsplan
framtagits och beslutats av Halso- och sjukvardens ledningsgrupp.

Arbetet drivs inom fyra programomraden:

e Personcentrerad vard

e Digifysisk vard

e Halsoframjande- och sjukdomsférebyggande atgarder

e Kompetens
Omstallningsarbetet utgar fran halso- och sjukvardens utvecklingsstrategi - Narmare
kronobergaren som utgor grunden i den langsiktiga utvecklingen av halso- och sjukvarden i

Kronoberg. Utvecklingsstrategin ligger sjalvklart till grund dven for vart fortsatta
patientsdkerhetsarbete.

Stralskydd
(se aven Stralskyddsbokslutet i separat bilaga)
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Varje ar ska ett stralskyddsbokslut avseende medicinska exponeringar upprattas for
verksamheten som ett led i den patientsakerhetsberattelse som ska upprattas enligt 3 kap.
10 § patientsdkerhetslagen (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 tillgdngligt for den som Onskar ta del av
det.

Vardinformationsystem och e-hdlsa

Se separat bilaga.
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En god sdkerhetskultur

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

Region Kronoberg har sedan 2019 en gemensam enkat for
arbetsmiljofragor och patientsakerhetskultur. Tidigare har enkaten
besvarats vartannat ar, men pa grund av pandemin gjordes inget matning
2021. Tillsammans med HR-avdelningen har en ny enkat tagits fram for att mojliggora
matning tva ganger om aret. Den reviderade méatningen ar forkortad jamfort med tidigare
och innehaller bara fragor kring HME (hallbart medarbetarengagemang) — for alla
medarbetare, och HSE (hallbart sdkerhetsengagemang) — for medarbetare som arbetar i
verksamheter som har patienter. Syftet med enkaten ar att fa en bild av den upplevda
arbetssituationen, det hallbara medarbetarengagemanget samt patientsakerhetskulturen pa
arbetsplatsen. Genom att géra det i mindre skala, men oftare, finns det stérre mojligheter
att koppla detta till det systematiska arbetsmiljoarbetet och patientsdakerhetsarbetet

Adekvat kunskap och kompetens

En god kompetensforsorjning innebar att pa saval kort som lang sikt
sakerstalla att verksamheten har tillgang till personal med adekvat

W)

-
- ~

~
=

kompetens. Kompetenta och engagerade medarbetare som ges S

mojlighet att arbeta pa toppen av sin kompetens ar en forutsattning for Adekvat
kunskap och

en trygg och saker vard av god kvalitet. e

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

Kunskap om patientsakerhet behévs 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 for att kunna fatta val avvdgda beslut utifran systemovergripande faktorer, men
ocksa for att kunna beddéma risker samt féresla och vidta atgarder kring den enskilda patienten.

Under 2021 har féljande aktiviteter genomférts for att 6ka kompetens och kunskap inom
patientsdkerhetsomradet

* Grundlaggande introduktionsutbildning i patientsakerhet for nyanstallda.

* Utbildning for lakare och sjukskoterskor i Saker [akemedelshantering

* Teambaserad utbildning i Saker kommunikation

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

* Traumateamsutbildning — utbildning som syftar till 6kad kompetens inom
teamarbete inom varden.
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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 behover 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 narstaende att delta i detta arbete.

Regionen har under aret arbetat med féljande aktiviteter for att starkas patientens majlighet
att vara medskapare i varden.

e Framtagande av en gemensam modell fér sammanstallning och analys av klagomal i
syfte att anvanda till forbattringsarbete. | detta inkluderas dversyn av
forutsattningarna for att forenkla processen att rikta klagomal mot varden

e Breddinféra anvandandet av Vardplaner, Specialistpsykiatrin har kommit langt i detta
arbete

e Patientmedverkan i strategiska arbeten tex Patientsakerhetsrad, arbetsgrupp
Lakemedel — lakemedelsavstamningar, arbetsgrupp Diagnostisk sakerhet och
omstallning till Nara vard

e Patienter och/eller nérstaende intervjuas i samband med handelseanalyser. Dar
resultatet av utredningen ocksa aterfors

e Rattspsykiatrins arbete for att 6ka andelen LRV domda patienter med vardtid mer &n
6 manader som har varit delaktiga i att uppratta sin riskhanteringsplan

e Rattspsykiatrins projekt “sov gott” i syfte att optimera en god somn och bra
dygnsrytm.

e Personcentrerad maltid - Okad delaktighet kring val av méltider vid inneliggande vard

Patientkontrakt
Mal: Implementera patientkontraktets syfte och verktyg

Resultat: En halso- och sjukvardsgemensam sammanhallen vardplan - patientkontrakt ar
framtagen i Cosmic och dar utveckling och implementering pagar.

En arbetsgrupp med deltagare fran kommun, region och privata vardgivare har tillsammans
arbetat fram en gemensam definition och rutin for fast vardkontakt samt fast lakarkontakt
inom primarvarden.

Inforande pagar av olika mojligheter att boka tider och underlatta kontakt med varden via
invanartjanster i 1177 alternativt via appen Min Vard Kronoberg.

Patientkontrakt ingar som en del i inférandet av de personcentrerade och sammanhallna
vardforloppen.

Analys av resultat: Med varierande mojligheter att prioritera utvecklingsarbete under
pandemin sa har verksamheterna kommit igdng med att systematisera arbetssattet utifran
patientkontraktets intentioner. Patienten ska utifran 6verenskommelse veta sitt nasta steg,
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vem man kontaktar vid behov, 6verenskomna tider och majlighet att ta del av planen via
1177.

Atgird: Fortsatt implementering och utveckling av verktygen i konceptet

Uppfoljning av atgard: Matning av antal patienter med fast vardkontakt respektive
sammanhallen plan

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9,5kap. 2§, 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 krdvs 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

J 1
.

ko kunskap om
intréiffode vardskodor

Antal vardskador

MIJG Anvands for att identifiera skador inom somatisk vuxenvard
respektive psykiatrisk vard. Metoden lampar sig aven val for att granska
utvalda omraden dar man tror sig kunna hitta dmnen for
forbattringsarbeten.

2
b

Mal: Forekomst av vardskada ska minska enligt metoden Markérbaserad journalgranskning -
MJG

Resultat:

Vardskada
Skadans undvikbarhet (3-4)
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Varden av covid patienter har granskats i ett specifikt urval pa uppdrag av SKR men har dven
ingatt i det manatliga slumpmassiga urvalet som resulterat i matvarden enligt diagrammet
ovan.

Vid analys av typ av vardskador som identifierat ser vi att blasoverfyllnad och trycksar utgor
en storre andel det har granskningsaret jamfort med 2020

Analys av resultat: Covid-19-pandemin har stéallt svensk sjukvard infér stora utmaningar. En
anpassning till extrema forhallanden har gjorts av medarbetare pa manga nivaer och i olika
verksamheter. Granskningsaret -oktober 2020-september 2021-praglades periodvis av ett

hogt tryck pa sjukvarden med mycket inneliggande covid patienter bade pa covid avdelning
och intensivvardsavdelning. Patientgruppen sjukhusvardade patienter med covid-19 ar ofta
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svart sjuka och vardas under langre tid. Med lang vardtid foljer dven risk for skador ffa
trycksar och vardrelaterade infektioner.

Det pressade laget inom sjukvarden och den “nya” skora patientgruppen har sannolikt
medfort att vi nu ser en liten 6kning av undvikbara vardskador. | ett pressat ldge kan det vara
svart att hinna med omvardnadsarbetet och forebyggande atgarder. Dessutom har vi sedan
pandemins start haft en 6kad utlokalisering, vilket skulle kunna medféra att rutiner for vissa
patientgrupper inte foljs som i normal fallet.

En ytterligare faktor som kan ha paverkat resultaten ar att introduktionen till nya
medarbete, dar mycket av forebyggande arbete gas igenom, inte kunnat genomfdéras som
planerats.

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

Patientsdkerhetsradet i samarbete med utbildning och larande ta fram atgardsforslag for att
forsoka hoja deltagarantalet i patientsdakerhetsutbildningarna.

Uppféljning av atgdrd: Fortsatt kontinuerliga matningar via MJG. Resultat pa aggregerad
niva kommer kvartalsvis féljas 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 6msesidiga forsikringskassa)

Mal: Region Kronoberg ska ha en central darendehantering for patienter och narstaendes
anmilningar till LOF och IVO for att sikerstélla en snabb och korrekt hantering och
mojliggora analys pa aggregerad niva.

Samtliga handelser som kommer till vdrdens kannedom 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
kdnnedom till chefldkare. Handelser som medfort allvarlig vardskada eller risk for allvarlig
vardskada ska anmalas enligt lex Maria. Det ar chefldkare som beslutar om en handelse ska
anmalas enligt lex Maria och om handelseanalys eller internutredning ar lampligt.
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Resultat 2021:

Skickad | Antal Beslut |Beslut |Antalet |Handelseanalys | Internutredning

LM |anmadlda | IVO- IVO- anmalda | terford aterford
drenden | drenden | drenden éi[enden (=inlagd i (=inlagd i
IVO-feli | "med "ej LOF Synergi) Synergi)

varden | kritik" | kritik"
Januari 2 5 0 1 20 0 0
Februari 1 2 1 1 26 0 1
Mars 3 0 1 1 31 3 3
April 1 1 1 3 21 0 2
Maj 2 2 1 0 19 1 0
Juni 5 5 2 0 21 4 2
Juli 4 2 0 0 23 0 3
Augusti 1 2 1 1 15 1 2
September 1 2 3 0 28 0 2
Oktober 0 0 1 1 25 0 0
November 1 4 1 3 24 1 5
December 4 0 0 1 12 2 2
Totalt 25 25 12 12 265 12 22

Antal

Arenden

riska regionkliniken

Sjukhusward

Fig. Lex Maria férdelade pG verksamhetsomrdde

Antal klagomal som IVO viljer att utreda fortsatte minska dven under 2021. Det ar svart att
dra ndgon slutsats avseende orsak till detta med tanke pa det allmanna laget under 2021

med pandemins paverkan och farre vardbesok generellt.
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| majoriteten av klagomalen har verksamheten gjort en bedémning angaende om vardskada
foreligger eller inte. | de fall dar vardskada bedémts finns bakomliggande orsaker angivna
men dokumentation av vilka atgarder som planeras och hur de ska féljas upp ar mer séllsynt
forekommande.

IVO har startat upp utredning av 25 inkomna klagomal, i 50% av fallen har kritik framfort till
vardgivaren.

Av samtliga drenden som kommit in via LOF under 2021, har det i ca 19 % av fallen funnits en
avvikelserapport upprattad av verksamheten, i 6vriga fall har centrala arendehanteringen
fatt uppréatta en avvikelse. Motsvarande siffra for IVO drende ar 17%

Under aret har 25 lex Maria anmalningar skickats in, vilket ar i nivda med 2020 men betydligt
farre an 2019. Internutredningar ar fortsatt den vanligaste metoden att utreda handelser, 22
stycken finns registrerade som avslutade i avvikelsesystemet Synergi, motsvarande siffra for
hdndelseanalyser ar 12 stycken. Av inskickade lex Maria 2021 beror 21 stycken férsenad
diagnos eller behandling

Av de drenden som registrerats hos LOF (som berdr Region Kronoberg) dar beslut kommit
under 2021, har beslut om ratt till ersattning getts till 102 personer (motsvarar nastan
haften av besluten). 46 personer har fatt ersattning for en handelse som avser forsenad
diagnos.

IVO har under aret gjort 8 inspektioner, 5 pa Rattspsykiatriska kliniken, 2 pa
Specialistpsykiatrin (avseende avskiljning) och 1 inom Sjukhusvarden

Under 2021 finns 1 riskanalys registrerad i synergi.

Analys av resultat: Vi ser att det fortsatt finns en osdkerhet kring vad som boér klassas som
undvikbar skada, dvs vardskada kontra skada som uppstatt inom varden. Begreppen
forvaxlas och ett utbildningsbehov féreligger. | flera av IVO och LOF drenden finns ingen
avvikelse skriven av vardens medarbetare vilket belyser svarigheten att upptacka och
rapportera en handelse.

Det finns en stor diskrepans mellan vad vara patienter upplever som brist i varden och vad vi
som vardgivare bedémer som brist. Har behover vi tex lyfta fragor som man hanterar
klagomal som kommer direkt till respektive enhet och hur man hanterar brister i varden som
uppmarksammas av personal. Det finns dven en tydlig diskrepans mellan handelser som av
LOF bedéms som vardskada dvs undvikbar skada, och den bedémning som verksamheten
gjort. Verksamheten har endast bedémt vardskada i ett fatal fall.

Nar avvikelsen val ar skriven racker inte en aktiv bearbetning av avvikelsen i sig fér att na
farre vardskador. Det ger endast en bild av vad som maste goras for att skadan ska undvikas i
framtiden och vilka atgarder som kan vidtas utifran fynden som framkommit. Vikten av
uppfoéljning av de atgarder som foreslas for att se hur implementeringen har fungerat och
vilket larande man natt kan inte understrykas nog. Det ar alltfér ofta som ett klagomal
avslutats med atgarden: “Tas upp pa APT”. Utbildningsinsats behovs saledes aven for att
starka arbetet med orsaksanalys, atgarder och uppféljning i syfte att fa ett organisatorisk
larande.
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Majoriteten av vara lex Marior 2021 har gallt forsenad diagnos och behandling. Vi ser att
brister i teamarbete (t.ex. att patienten inkluderas som en del av teamet), bristande
kommunikation/informationsoverféring samt bristande samverkan och otydlig
ansvarsfordelning ar aterkommande bakomliggande orsaker till att det blir fel vid
diagnossattning. Stress, arbetsbelastning, bristande aterhdamtning, bristande kompetens och
otillracklig handledning ar andra paverkande faktorer som vi ser aterkommer. Kognitiv bias
ar ocksa en vanligt forekommande orsak.

De senaste aren har majoriteten av Lex Maria drenden avslutas av IVO priméart med
beddmning att verksamheten har utrett handelsen i nédvandig omfattning och vidtagit de
atgarder som kravs. Under 2021 har en férandring skett och IVO har i allt stérre grad begart
komplettering till utredningar som gjorts. Detta da man bedémt att utredningen inte varit
tillrackligt omfattande eller att den roda traden har varit svar att folja. Nagra drenden har
dven medfort att IVO genomfort inspektion i verksamheten. IVO har dven framfort
synpunkter pa utredningsmodellen fér Handelseanalys och rapportutformning i Nitha. Detta
har lett till nationella diskussioner med bl a Inera, NSG Patientsakerhet och
cheflakarnatverket. Fortsatta diskussioner kommer paga aven under 2022 for att foérsoka na
en storre samforstaelse mellan IVO och vardgivare som utreder handelser.

Ansvaret att koordinera 6vergripande riskanalyser dar flera verksamheter ar involverade
ligger pa regionens sakerhetsenhet. Dock kan lokala riskanalyser ha genomfoérts ute i
verksamheten men dessa finns inte dokumenterade i vart avvikelsesystem varfor det ar svart
att sakerstalla att perspektivet med organisatoriskt l[arande har tagits i beaktande

Atgird: Regional utbildningsinsats riktat till “nya” chefer i processen med IVO och LOF
arenden. Socialstyrelsens e-utbildning for alla chefer inom halso och sjukvard.

Utbildningsinsats vad galler begreppet vardrelaterad infektion, dar postoperativa infektioner
ingar ar hogaktuell infor inférande av infektionsverktyget. Vardhygien kommer sannolikt
ansvariga for framtagande av utbildningsinnehall och utbildningsinsatser

Fortsatt arbete med prioriterade patientsiakerhetsomraden och systematisk uppféljning av
matresultat.

Patientsdkerhetsronder inom sjukhusvard, primarvard, psykiatri och rattspsykiatrin och
tandvard.

Forbattrad tillgang till riktlinjer och rutiner. Overblick av vad vi har och vad vi saknar.

Uppfoljning av atgird: Handelser som anmalts till IVO och LOF féljs upp och diskuteras pa
patientsdkerhetsronder.

Lex Maria handelser redovisas pa Patientsakerhetsrad for att sprida larande i flera strukturer

Centrala drendehantering fortsatter sammanstalla handelser som anmals i syfte att
identifiera overgripande forbattringsomraden. Resultat pa aggregerad niva kommer
kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp som sedan aterkopplar till hdlso och
sjukvardens ledningsgrupp
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Trycksar
Mal: Forekomst av trycksar som uppkommer i slutenvarden ska ligga under 3%

Resultat: Trycksar mats lokalt i regionen, enligt punktprevalensmatning, 5 ganger per samt
nationellt en gang per ar. Det genomsnittliga resultatet for de lokala matningarna var under
2021 3,6%, med variation med som lagst 2,1% och som hogst 5,7%. | den nationella
matningen som genomfordes i september hade 7 procent av de inneliggande patienterna
sjukhusforvarvade trycksar i Kronoberg och i riket 1dg motsvarande siffra pa 11,3 procent.

Andel patienter med trycksar som uppstatt pa avdelning, nationell mitning september 2021
Kronoberg (207) | y— /%
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Analys av resultat: Region Kronobergs malsattning med forvarvade trycksar under 3% har
inte natts.

Tankbara orsaker till 6kningen av sjukhusforvarvade trycksar kan vara bade direkta och
indirekta. En 6kad andel riskpatienter samt att fler riskpatienter utvecklat trycksar kan tyda
pa en skorare patientgrupp. Indirekta orsaker kan vara bundna till personalens situation
under pandemin. Sdmre arbetsmiljo och utarbetad personal. Utbildningsaktiviteter har blivit
installda och det i sin tur kan ha paverkat personalen kunskap om trycksarsprevention. Flera
av trycksarsombuden har bytts ut och de nya trycksarsombuden har inte fatt mojlighet att
traffa andra ombud eller delta pa utbildning i samma utstrackning som tidigare.

| genomsnitt har 70% av avdelningarna genomfort de lokala matningarna, med lagst
deltagande 45% vid ett tillfalle och hogst deltagande med 85% vid 2 tillfallen.
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Vi har daven under 2021 haft en 6kad andel utlokaliserade patienter, vilket 6kat risken for att
rutiner for vissa patientgrupper inte foljs som i normalfallet, vilket bedéms medfdra risk for
forsamrade resultat gallande trycksar.

Otydlig ansvarsfordelning, dvs vem som ansvarar fér och foljer upp resultat, ar ytterligare en
faktor som kan ha paverkat resultatutvecklingen

Atgird: Tydliggora avdelningarnas ansvar att genomféra lokala matningar samt att folja upp
resultaten. Avdelningarna ska aterrapportera vilka atgarder de utfor for att forbattra sina
resultat samt vad de behover fa stod i.

Under sarvecka 12 och 46 uppmarksammas trycksar. Utbildningsinsats fran Care of Sweden
planeras med fokus pa madrasser.

Information om datum for kommande lokala méatningar skickas bade till avdelningschefer
samt till trycksarsombud.

Intensifiera arbetet kring utbildning i trycksarsprevention:

Samtliga nyanstallda underskoterskor, sjukskoterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter
ska genomga obligatoriskt kompetenskort i trycksarsprevention. Samtliga anstallda, i samma
yrkeskategorier, ska genomga kompetenskort i trycksarsprevention 1 gang/ar.

Digital utbildning finns tillgdnglig for all anstalld halso och sjukvardspersonal i regionen
Uppfoljning av atgard: Fortsatta lokala matningar 5 ggr per ar.

Dialog mellan linjeorganisation samt kunskapsorganisation for att tydliggéra uppdrag, ansvar
och mandat. Kunskapsorganisationen stodjer linjeorganisationen med utbildning och férslag
pa atgarder

Kvartalsvis uppféljning av hur manga medarbetare som genomfort kompetenskort och
obligatorisk utbildning.

Resultat pa aggregerad niva kommer kvartalsvis féljas upp av en central analysgrupp som
sedan aterkopplar till hdlso och sjukvardens ledningsgrupp. Det kommer dven vara dven
moijligt att ta fram resultat for varje enskild enhet

Vardrelaterade infektioner VRI

Mal: Forekomst av VRI ska ligga under 9 % enligt PPM matning

Resultat: Under 2021 gjordes inga PPM maétningar avseende vardrelaterade infektioner (VRI)
pa grund av pandemin. Andel VRI har istéllet foljs via Markorbaserad journalgranskning MJG.

Patienter med undvikbara vardskador orsakade av vardrelaterade UVI/pneumoni har dkat
nagot under senare delen av aret till 1,2% fran 0,9% i bérjan pa aret
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Vardskada
Skadans undvikbarhet (3-4) & VRI
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Analys av resultat: En ingaende analys av resultatet fran Markoérbaserad Journalgranskning,
som visar en viss uppatgaende trend, ar for tidig att gora. Antal journaler som granskas ar
relativt fa och en enskild VUVI/pneumoni kan fa stort genomslag pa resultatet. Resultat kan
vara en tillfallighet men det ar av stort vikt att vi fortsatter folja matresultatet framoéver och
snabbt vidtar dtgarder om trenden skulle fortsatta

Postoperativ infektionsregistrering av utvalda ortopediska, kirurgiska och gynekologiska
operationer har blivit forsenad under hésten 2021 pa grund av personalbrist (en
hygiensjukskotersketjanst har varit vakant men kommer att tillsattas under 2022). Beraknas
komma i kapp under varen 2022. Planen &r att infektionsverktyget kommer ersatta den
postoperativa infektionsregistreringen som vardhygien gor i dagslaget.

Atgard:

e Inférande av infektionsverktyget for kontinuerlig matning av forekomst
vardrelaterade infektioner-VRI. | samband med inforande en riktad utbildningsinsats
kring definition av VRI.

e Daglig riskbeddmning av inneliggande patienter enligt Grona korset verktyget.

e Riskbedomning vid inldaggning enligt specifikt framtagen mall

e Aktualisera VRI handlingsplan

e Fortsatt utbildning i basala hygienrutiner och kladregler samt smittspridning

Uppfoljning av atgard: Fortsatt matning av forekomst av VRI via markorbaserad
journalgranskning- MJG som komplement till Infektionsverktyget. Resultat pa aggregerad
niva kommer kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp som sedan aterkopplar till
hélso och sjukvardens ledningsgrupp. Det kommer dven vara dven mojligt att ta fram
resultat for varje enskild enhet.

PPM VRI kommer inte fortsattas i regionen. Detta delvis beroende pa en forandring av
inloggning i SKR databasen vilket medfort att ett flertal regioner valt att ga ur nationella
matningar. Det stora bortfallet gor att vardet av den nationella jamforelsen blir tveksamt
varfor Halso och sjukvardsledningen tagit beslut att nationell PPM VRI inte ska goras under
2022.

Under hosten 2021 paborjades planering for att skapa webbutbildning med kunskapsfragor
som ett komplement for fysiska forelasningar. Utbildningsmaterial kring forebyggande
atgarder mot vardrelaterad pneumoni och urinvagsinfektioner har utarbetats och kommer
att finnas i kompetensportalen januari 2022.
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Fall
Mal: Minska andelen fall

Resultat: Ingen gemensam matning SHV gallande fall. Flera enheter redovisar 6kad andel
fall.
Analys av resultat: Kan bero pa hogre arbetsbelastning,

Atgard: Inom de enheter som identifierat 6kat antal fall genom riskbedémningsmall och
grona korset pagar arbete att analysera och satta in atgarder.

Uppfoljning av atgard Folja upp inom respektive verksamhet och pa controllerméten

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Andel avslutade besdk inom 4 timmar pa akutmottagningarna Tl och s

system och processer

L

Mal: 70%
Resultat: 58%

Analys av resultat: Andelen avslutade besék inom 4 timmar har minskat fran 64 % 2020 till
58% ar 2021. Pandemin ar en bidragande orsak men dven interna processer bidrar till att
patienter blir kvar under langre tid pa akutmottagningen

Atgard: Under aret har berorda kliniker arbetat med inldggningsprocessen, fran klar pa
akuten till ankomstavdelning. Malet ar 30 min. de omarbetade rutinerna tradde ikraft i
oktober 2021. Arbetet berdknas fortga under 2022.

Uppfoljning av atgard: Arbetet att se 6ver flodet pa akutmottagningarna fortsatter under
2022 med kontinuerliga uppfoljningar av flodet under aret.

Andel diktat utskrivna inom tva dygn
Mal: 75%

Resultat: 56,5%

Analys av resultat: Utskriftstiderna har fortsatt att forsamras med ett utfall i manadsskiftet
november/december pa 56,5 %. (reservation for ett eventuellt fel pa rapporten)

Taligenkanning har dnnu inte kommit igang i sa pass hog utstrackning att nagon effekt pa
utskriftstiderna kan ses.

Atgird: Taligenkdnning ar en atgard for att minska utskriftstiden men behover foljas 6ver tid
for att se effekt. Risker med felkodning behover foljas for att sdkerstalla korrekta diktat och
diagnoser.

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

Uppfoljning av atgard: atgard: Fortsatt kontinuerliga méatningar och analys av matresultat pa
verksamhetsomradesniva. Uppfoljning pa controllermote och redovisning i delarsrapporter.

Antibiotikaanvdndning -STRAMA

Se separat bilaga fran Lakemedelskommittén och Strama Kronoberg/Medicinsk grupp
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Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)
Mal: 100 % foljsamhet till BHK.

Resultat: Det totala resultatet, inkluderande alla omraden/kliniker samt
sjalvskattningar/observationer, har 6kat jamfort med féregaende ar fran 75% (spridning 6ver
aret 66—-81%) till 84 % (75-86%). Resultatet fran enbart observationer visar en 6kning fran 73
till 81 %. Exkluderas RPK har resultatet 6kat fran 78 till 85%. Det finns en stor spridning
mellan kliniker (65-100%) och mellan enheter (30-100%).

| SKR-matningen i mars var resultatet for Regionen Kronoberg 86% vilket innebar en
femteplats i landet. Vad géller enbart kladreglerna hade vi det basta resultatet.

Tabell: Resultat fér regionen, inkluderande alla omraden/kliniker och sjalvskattningar/observationer, per omrade

under 2021,
Kort eller uppsatt har %
Naglar korta och fria fran nagellack och... %
Fri fran ringar, klockor, armband, bandage och... %
Korrekt arbetscrakt NSNS SN S S S S S S
Korrekt anvindning av engangs-forklade av... %
Korrekt anvdndning av handskar vid risk for... %
Korrekt desinfektion av handerna efter... %
Korrekt desinfektion av hdnderna fore... M

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Analys av resultat: Resultatet har de senaste dren forbattrats arligen. Malet pa 100 % ar ett
hogt satt mal. Instruktionen till BHK-resurserna ar att om enhetens resultat ligger under 90 %
ska atgarder sattas in och manatliga granskningar goras. | samband med coronapandemin
har vikten av foljsamhet till BHK blivit uppenbar, vilket troligen ar en orsak till det
forbattrade resultat.

Atgird: Moten med enheternas BHK-resurser har genomforts tva ganger under aret. Dessa
har bland annat innehallit information fran vardhygien angaende vardhygieniska riktlinjer,

sasongsinfektioner, specifik information med anledning av coronapandemin, nyheter samt
resultat fran BHK-granskningar. Sa kallad BHK-vard anvands pa en del enheter for att pa sa

satt fora samtal kring BHK-fragor med kollegor.

Handhygienens dag infaller varje ar den 5/5 och information har givits om att
uppmarksamma det genom att anvanda diskussionsfragor pa de olika enheterna etc.
Information lades ut pa webben "Att hélla hdnderna rena dr ett av det effektivaste sdttet att
férhindra smittspridning i vdrd och omsorg — oavsett om det pdgdr en pandemi eller inte.
Handhygienens dag - Alla dagar. Rena hdnder réddar liv!”

Resultat samt allman information om BHK-rutiner har redovisats pa sa val chefsmoéten som
ovriga arbetsplatstraffar

Tandvarden fortsatter arbete med triangelsrevison dar kliniker granskar varandra.
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Uppfoljning av atgard: Resultat pa aggregerad niva kommer kvartalsvis foljas upp av en
central analysgrupp som sedan aterkopplar till hdlso och sjukvardens ledningsgrupp.
Foljsamheten till BHK-resultat och atgarder foljs upp och diskuteras pa
patientsdkerhetsronder. Klinker/enheter erbjuds besok av vardhygien och fordndringsledare
for diskussion kring vilka tgirder som kan vara lampliga. Aven de privata aktérerna inom
vardvalet ska erbjudas atgarderna.

Tandvarden gor internkontroll av de kliniker som genomfor triangelrevision

Diagnostisk sakerhet
Mal:

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

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

e Langsiktigt mal ar forbattrad Diagnostisk Sakerhet i Region Kronoberg

Resultat: 178 personer har sett férelasningen av Par L som finns i kompetenportalen, 30
personer har sett foreldasningen av Rita Fernholm som dven den ligger i kompetensportalen.
Inga verksamhetsbesok ar gjorda. Kostnader for undvikbar vard relaterad till forsenad
diagnos och behandling utifran nagra utvalda fall uppgick till 2 517 227 kronor. Har finns ett
stort morkertal.

Analys av resultat: Arbetsgruppen for diagnostisk sakerhet har under 2021 arbetat med det
kortsiktiga malet att na ut med 6kad kunskap och medvetenhet inom omradet utifran
godkadnd handlingsplan. Under aret har pandemin forhindrat mycket av det téankta arbetet,
ffa vad galler verksamhetsbesok.

Kostnaderna for undvikbar vard var lagre 2021 an tidigare ar vilket delvis kan bero pa
pandemin med minskat vardsékande och hog belastning som lamnat mindre tid at
systematiskt patientsdkerhetsarbete.

Atgird: Ovidimerade provsvar har i flera handelseanalyser identifierats som en stor
riskfaktor for férsenad diagnos och behandling och kommer fran 2022 ska vara ett matvarde
som ska foljas inom hela halso och sjukvarden.

Verksamhetsbesok av chefslakare/forandringsledare for utbildning inom omradet
Diagnostisk sdkerhet.

Uppfoljning av atgard: Enkat till legitimerad personal for kartlaggning av kunskap och
medvetenhet inom omradet diagnostisk sdkerhet. Resultatet kommer jamforas med
baslinjematningen gjordes 2020.

Kontinuerliga matningar av ovidimerade provsvar. 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. For de kliniker som har hog andel av ovidimerade svar kommer det lyftas pa
den arliga patientsakerhetsronden.
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Kostnader for undvikbar vard relaterad till diagnostisk sakerhet kommer fortsatt berdknas
under 2022
Infarter

Mal: 100 % minskning av PVK-relaterade infektioner samt tidigt upptacka tecken pa andra
komplikationer.

Resultat:

Foljsamhet till riktlinjer PVK i Region Kronoberg 2012-2021

N %

0,4
0,2
0
2012 host 2013 host 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
september januari november oktober oktober oktober oktober december
e FGrband Dokumentation férband e Tid PVK suttit
Komplikation e FOrldngningsslang e \drkt PVK

Analys av resultat: Resultatet visar en 6kad medvetenhet hos personalen vad galler att
dokumentera i journaltabell i datajournalen, att omsorgsfullt vdlja placering av PVK, vikten
av huddesinfektion och att battre fixera i syfte att minska friktion och darmed minska risk for
tromboflebit. Regionens arbete har fatt forfragningar om spridning av forbattringsarbetet till
andra regioner

Atgird: Enheter inom slutenvarden, med hog foljsamhet till regelbundna dagliga
dokumenterade kontroller, tillats forlangd PVK tid upp till 7 dygn. Dessa enheter ska
regelbundet granska PVK och féljsamheten till riktlinjerna gallande regelbundna dagliga
kontroller och dokumentation enligt framtagna protokoll.

Ambitionen finns att granska PVK satta pa ambulansen och operation. Redan i ar har arbetet
paborjats med granskning av var de PVK ar satta som saknar optimal hantering i syfte att
ytterligare forbattra foljsamheten till riktlinjer och darmed minska vardrelaterade
infektioner.

Arbete med att skapa digital utbildning i handhavande kring infarter har paborjats under
aret. Utbildning med filmer, text och bilder. Utbildning vad géller infarter ar en obligatorisk
utbildning/kompetenskort for nyanstallda underskéterskor och sjukskoterskor.

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 maijligt att ta fram resultat for varje
enskild enhet.
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En central arbetsgrupp traffas regelbundet tillsammans med chefldakare och gér upp
strategier for infartsarbetet.

Dokumentation bildbehandling, Tandvarden
Madl: Inféra Romexi pd samtliga kliniker

Resultat: Ar infort och integrerat i journalsystemet pa samtliga kliniker
Analys av resultat: Malet uppnatt. Fungerar bra.
Atgird: Utbildning resurspersoner.

Uppfoljning av atgard: Interna kontroller

Egenkontroll av Iikemedelshantering

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

Mal: Malet for 2021 var att ta fram en modell for 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: Fragorna till enkaten ar framtagna.

Atgird: Skapa enkéten elektroniskt samt utarbeta en vagledning till respektive enhet nar
enkdaten ar besvarad som indikerar vad man behdver arbeta vidare med pa respektive enhet.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning inom patientsidkerhetsarbetet samt dialog med berérda
parter.

Ledtider SVF cancer
Mal; 80% av patientfallen uppfyller ledtidsmalen
Resultat: 46%

Analys av resultat: Den huvudsakliga orsaken till att ledtidsmalet inte nas ar bristen pa
kompetenser inom flera omraden och i olika delar av vardprocesserna. Andra identifierade
orsaker ar behovet av en battre samordning mellan enheter och smidigare l16sningar for
mojligheten att planera i efterfoljande steg i processerna. Kartlaggning av respektive process
framgangar och utmaningar pagar for beslut om vidare atgarder.

Atgird: Fortsatt kartlaggning och uppféljning i syfte att identifiera ytterligare brister och
variationer i processerna.

Uppfoljning av atgdrd: | samband med controllerméte

Likemedelsgenomgangar
Lakemedelsgenomgang ar ett strukturerat och systematiskt arbetssatt for uppfdljning och
omprovning av en patients lakemedelsbehandling. Syftet ar att upptacka, atgarda eller
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forebygga lakemedelsrelaterade problem som t ex biverkningar, interaktioner, utebliven
eller otillracklig effekt, avsaknad av eller oklar indikation samt underbehandling.

Mal: Forekomsten av dokumenterade lakemedelsgenomgangar ska arligen 6ka

Resultat: Andelen patienter >75ar som &r ordinerad 25 ldkemedel och ddr en LMG
dokumenterats senaste 12 manaderna presenteras i Qlik View. | december 2020 var denna
andel ca 20%. Motsvarande siffra i december 2021 var 24,1%. Mattet foljs kvartalsvis i hdlso-
och sjukvardens verksamhetsplan.

Andel patienter 75 &r och &ldre som &r ordinerade minst 5 ldkemedel och dér lakemedelsgenomgang
dokumenterats (senaste 12 manaderna jan 2022)

Totalt Férdjupad Enkel - En ldkemedelsgenomgéng Enkel - Godkdnnande av
administrerinastillfalle

25,1% 1,5% 3,3% 21,9%

Analys av resultat: Andelen dokumenterade lakemedelsgenomgangar har 6kat senaste aret
fran 20 till 24,1%, men det finns helt klart forbattringspotential. Spridning mellan enheter
finns (19,8 — 53,4%).

Atgird: Implementering av ”Séker lakemedelsordination i slutenvarden” samt dialog med
berdrda parter for att uppratta en plan for hur resultaten ska aterkopplas till verksamheten.
For 2022 planeras for ca 700 §

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning av andelen dokumenterade lakemedelsgenomgangar
inom patientsakerhetsarbetet samt dialog med berdrda parter.

Trycksarsprevention

Mal: Minska antalet inneliggande patienter med redan uppkomna trycksar i kommunal
hélso- och sjukvard.

Resultat: Under 2021 har 1022 patienter deltagit i trycksarmatningar och 60 av dessa hade
trycksar fore ankomst till sjukhus. Antalet sar uppkomna fére sjukhusvistelse beraknas
mellan 5.9-9,6%, det ar svart att berdkna en enhetlig siffra pa grund av osakerhet i
rapporteringen.

Ett digitalt mote erbjods samtliga kommuner samt personal pa vardavdelningar i
slutenvarden. Under det digitala moétet holls en forelasning om trycksar och dess uppkomst
samt trycksarsprevention. Deltagarna deltog sedan i workshops med syfte att fora en dialog
mellan kommuner och region. Under motet deltog 45 personer dar regionen var
representerad samt 63% av kommunerna.

Atgird: Ytterligare 2 moten planeras under 2022. Information om métestid sprids via MAS
natverk samt via sarnatverk i kommunerna. | regionen sprids information om motestid via
avdelningscheferna. Erfarenhet och forbattringsforslag fran moéten lyfts av sammankallande
till motena. Fortydligar vilken information som efterfragas i den lokala méatningen for att fa
en mer enhetlig siffra pa antal patienter med sar uppkomna fére sjukhusvistelse.

Uppfoljning av atgard: Motesdeltagare pa nastkommande moten raknas samt vilka
kommuner som ar representerade. Fortsatt mata antalet sar uppkomna fore sjukhusvistelse.
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Prevention vardrelaterad Pneumoni

Mal: Minska antalet vardrelaterade pneumonier.

Resultat: Andel patienter med undvikbara vardskador orsakade av vardrelaterade
UVI/pneumoni har 6kar under senare delen av aret till 1,2% fran 0,9% i borjan pa aret.
Utav 4460 patienter riskbedémda sa identifierades 2160 patienter med risk for
vardrelaterad pneumoni, i riskbedomningsmallen. 1 719 patienter var immobiliserade, 1
110 patienter med nedsatt andningsfunktion, 1 012 patienter med smarta NRS > 3, 469
patienter med nedsatt munhalsa, 354 patienter med svéljsvarigheter, 404 patienter med
illamaende.

Analys av resultat: Svarighet att i dagslaget mata forekomst av vardrelaterad pneumoni
medfor att en analys av hur det preventiva arbetet paverkar forekomst av vardrelaterad
pneumoni inte ar mojlig. Forhoppningen ar att inférande av infektionsverktyget kommer
mojliggora korsjamforelser dar man dels kan se hur manga av de patienter som riskbedomts
som faktiskt far en VRI men framfoérallt kunna se effekter av det preventiva arbetet

Atgird: under aret har ett arbetssatt (Tank rehab) tagits fram for att forstarka
rehabiliteringen som en naturlig del i omvardnaden pa vardavdelningen. Arbetssattet som ar
ett samarbete mellan lasarettsrehab och medicinkliniken Vaxjo syftar till att bibehalla
patienternas alla férmagor i hogsta maojliga man, och kanske till och med férbattrar dem.

Spridning av arbetssattet till andra klinker.

Uppfoljning av atgard: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av matresultat pa
aggregerad niva och pa verksamhetsomradesniva, (via Infektionsverktyget och via
Qlickview). Resultat pa aggregerad niva kommer kvartalsvis foljas upp av en central
analysgrupp som sedan aterkopplar till halso och sjukvardens ledningsgrupp. Resultat kan
dven tas fram for varje enskild enhet vilket mojliggor regelbunden uppféljning pa
verksamhetsomradenas controllermote.

Urinvagar
Mal: Att minska antalet vardrelaterade urinvagsinfektioner (VUVI).

Resultat: Granskningen av foljsamheten till riktlinjer for KAD visar pa forbattringsomraden
pa de olika enheterna. Granskningen hosten 2021 far ses som en baslinjematning. Resultat
fran markorbaserad journalgranskning visar en stabil niva pa arsbasis men fluktuation 6ver
aret, och dar en liten 6kning kan ses hosten 2021. (fran 0,9% i borjan pa aret till 1,2 i slutet
pa aret)

4470 patienter inom sjukhusvarden bedémdes med riskbedomdes, i riskbedémningsmallen,
utav dessa identifierades 1254 patienter med risk for vardrelaterad UVI, 390 patienter med
resturin> 200 ml samt 1 065 patienter med urinvagskateter

Analys av resultat: Riktlinjer inom omradet har uppdaterats En forsta granskning av
foljsamheten till riktlinjer for KAD gjordes pa alla berérda enheter under
november/december. Ett flertal forbattringsomraden ar identifierade men en
sammanstallning ar inte klar.

Atgard: Tva traffar for urinvagsresurser har skett under 2021. En digital pa varen och en
fysisk/digital pa hosten. Pa dessa har information/utbildning givits inom omradet. Nya
urinvagsresurstraffar ar planerade framover da forslag pa forbattringar kommer att tas upp
och nya granskningar goras.
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Arbetet med daglig reflektion och identifiering av risker for VUVI sker pa de flesta enheterna
med hjalp av Grona korset och riskbeddmningsmallen i Cambio Cosmic.

En lathund i fickformat ar utarbetat for UVI/KAD/6verfylld bldsa. Breddinférande planeras
Arbeta med de identifierade forbattringsomradena vad galler foljsamhet till KAD-rutiner.

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 dven 6ppen for alla medarbetare.

Ytterligare digitala utbildningar ar planerade vad galler byte av suprapubis-KAD och
Tiemann-KAD. Malet ar att sjukskdterskor i primarvard och kommuner ska kunna utbildas for
att byta dessa.

Uppfoljning av atgard: Fornyade granskningar av féljsamheten till KAD-rutinerna

Folja statistik vad géller anvandningen av riskbedémningsmallen och de sékord som ingar i
den.

Fortsatt kontinuerliga méatningar och analys av matresultat pa aggregerad niva och pa
verksamhetsomradesniva (via Infektionsverktyget). Resultat pa aggregerad niva kommer
kvartalsvis foljas upp av en central analysgrupp som sedan aterkopplar till hdlso och
sjukvardens ledningsgrupp. Resultat kan dven tas fram for varje enskild enhet vilket
mojliggor regelbunden uppfdljning pa verksamhetsomradenas controllermote.

Utskrivningsmeddelande

Mal: 80% av patienter som skrivs ut fran slutenvard ska erhalla ett utskrivningsmeddelande
dar vardtiden sammanfattas
Resultat: 59 %

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. Variationen ligger mellan 14-96%

Atgird: Vi behover ffa arbeta med att minska variationen. Sprida de goda exemplen.

Uppfoljning av atgard: Fortsatta matningar med aterkoppling i verksamheterna.

‘ Stiker vard .
G n

har och nu

[ ]

Saker vard har och nu

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5kap. 168, 7 kap. 2§ p 4
Mal:

e Oka medvetenheten, formagan och flexibiliteten att pa alla
organisatoriska nivaer i hdlso- 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 stdrka patienters och narstdendes delaktighet och medverkan i
patientsdkerhetsarbetet
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Utlokaliseringar

Mal: 1,8 % utlokaliserade patienter inom sjukhusvarden
Resultat: 2,3%

Analys av resultat: Oppnade av covid-avdelningar har medfért att patientgrupper som
medicinskt tillhort de avdelningar som stallt om till covid enheter behovt laggas in pa andra
avdelningar.,

Antalet vardplatser drogs ner under jul- och nyarshelgen samtidigt som att belastningen var
hog inom vissa verksamheter. Nerdragningen av antalet vardplatser under sommaren
paverkar ocksa nivan da berdkningen avser hela 2021.

Atgird: Under aret utokat uppdrag till sjukhusvardens vardplatskoordinatorer att dven
koordinera i Ljungby. Syftet ar att nyttja och samordna vardplatserna pa de bada sjukhusen
utifran en helhet. Daglig genomgang av vardplatslaget gors vid Daglig styrning, dar SHV
ledning, verksamhetschefer samt vardplatskoordinatorer tar beslut om fortsatt hantering av
vardplatser

Fortsatt dialog med kommunerna for att minska antalet utskrivningsklara pa sjukhusen

Uppfoljning av atgarder: Fortsatt kontinuerliga matningar 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

Overbeliggningar/100 disponibla vardplatser
Mal: 1 6verbelaggning/100 disponibla vardplatser inom sjukhusvarden

Resultat: 2,25 6verbeldggningar/100 disponibla vardplatser. Andel 6verbeldggningar har
Okat i jamforelse med 2020 (1.49)

Analys av resultat: Hog vardtyngd under slutet av aret paverkar liksom 6kningen av antal
inlaggning pga covid. Ett stort antal inneliggande covid positiva patienter far en direkt
konsekvens med ett 6kat behov av enkelplats i vantan pa provsvar eller vid konstaterad
covid som leder till vardplatser behdver spérras.

Atgird: Oversyn vilka patienter som kan vardas i hemmet och pa vilket satt, men dven hur vi
anvander befintliga vardplatser och hur utskrivningsprocessen till kommunal vard kan
forbattras, dvs fortsatt dialog med kommunerna for att minska antalet utskrivningsklara pa
sjukhusen. (Omstallning till Nara vard)

Uppfoljning av atgarder: 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 som sedan aterkopplar till hdlso och
sjukvardens ledningsgrupp. Det kommer dven vara dven mojligt att ta fram resultat for varje
enskild enhet
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Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
.’

Introduktion och handledning i avvikelsehanteringssystemets del for rapportverktyget ar
alltid en del i den chefs- och bearbetarintroduktion som genomfors.

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5§, 7kap.2§p 5

| samband med chefsintroduktioner och handledning av
ledningsgrupper samt bearbetare i verksamheten patalas alltid vikten av
att regelbundet analysera de bearbetade risker, tilloud, negativa
handelser, klagomal och forbattringsforslag som inkommit till enheten.

Uppgradering systemstdd Synergi
Mal: Uppgradering av systemstodet Synergi till ny version.
Resultat: Uppgradering av systemstddet Synergi genomfordes i november 2021.

Analys av resultat: Publiceringen av nya versionen av systemstodet Synergi genomférdes
enligt plan. Planerade informationstillfallen for bearbetare genomfordes utifran gallande
restriktioner under pagdende pandemi pa Centrallasarettet i Vaxjo, Lasarettet i Ljungby samt
Sigfrids omradet, Vaxjo. Handledning och support for bearbetare har under efterféljande
veckor efter publiceringen varit efterfragats bland annat med anledning av att granssnittet
och viss funktionalitet har forandrats i nuvarande version.

Atgird: Information om uppgraderingen har kontinuerligt genomférts via e-post, intranatet
samt vid digitala och fysiska méten enligt kommunikationsplan. Manualer och informations-
bildspel har reviderats och skickats direkt till bearbetare som inte har tillgang till regionens
intranat, pa vilket manualer och bildspel publicerades i samband med att nya versionen
publicerades.

Uppfoljning av atgard: Under 2022 planeras fortsatt information, handledning samt support
for att sakerstalla bearbetarnas arbetsséatt i nya versionen av systemstodet.

Implementering av modul fér anonym rapportering (visselbldsning)

Mal: Implementering av modul fér anonym rapportering, visselblasning, for medarbetare
inom Region Kronoberg.

Resultat: Implementering av modul for anonym rapportering, visselblasning, for
medarbetare planeras genomfoérd under Q1 2022.

Analys av resultat: Implementerad modul for anonym rapportering fran medarbetare inom
Region Kronoberg motsvarar de krav och direktiv gallande medarbetares majlighet till sa
kallad visselblasning. Handlaggning och aterkoppling hanteras utifran dokumenterad process
av externt upphandlad leverantor. Ansvariga tjansteman inom Region Kronoberg for
sakerstallande av processens efterlevnad ar kanslidirektor, HR-direktor, sakerhetschef samt
utsedd regionjurist.

Atgird: Information om process och handlaggningsrutin har genomforts vid chefsmote Q4
2021 samt i samband med informationstillfallen fér nya versionen av systemstddet Synergi. |
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samband med publicering av modul f6r anonym rapportering planeras ytterligare
information enligt kommunikationsplan.

Uppfoljning av atgard: P3 uppdrag av processagare planeras for uppféljning av antal
rapporterade anonyma handelser fortlopande under 2022.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap.3§,3a§och6§ 7kap.2§p 6

I nulaget kan patient och narstaende framfora klagomal och synpunkter via 1177,
Patientnamnden och verksamheten. Under ar 2022 planeras for ytterligare mojlighet att
framfora klagomal och synpunkter via medborgarmodul i avvikelsehanteringssystemet
Synergi. Medborgarmodulen mojliggor for den som 6nskar rapportera anonymt att fa
aterkoppling samt mojlighet att kommunicera med handlaggaren via en ”chattfunktion”.

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.

Klagomdl som kommer direkt till verksamheten
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Analys av resultat: Det ar fortsatt en stor andel klagomal och synpunkter som inkommer
direkt till verksamheterna dar ingen bakomliggande orsak till klagomalet ar angivet efter
bearbetning. Mgjlighet till djupare analys forsvaras darmed och hér finns en stor
forbattringspotential. Tittar man pa de klagomal dar bakomliggande orsaker &r angivna ar
det kommunikation och information som ar den mest frekventa bakomliggande orsaken,
vilket ytterligare visar vikten av att fortsatta med kommunikation/dokumentation som ett
prioriterat patientsakerhetsomrade.

Atgirder: Tillsammans med patientndmnden ta fram en gemensam modell for
sammanstallning och analys av klagomal i syfte att anvanda till foérbattringsarbete.

Infora operativ stédfunktion pa verksamhetsniva som tillsammans med, och pa
verksamhetschefs uppdrag, samordnar risk- och avvikelsehanteringsprocessen samt
tydliggdr sambandet mellan denna process och utvecklings- och fordandringsarbetet pa
verksamhetsniva.

Uppfoljning av atgarder: Fortsatt kontinuerliga matningar och analys av resultat 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. Det kommer dven vara dven mojligt att ta fram resultat for varje
enskild enhet

Klagomdl via patientndmnden

Patientndmndens ledamoter tar pa en 6vergripande niva del av registrerade drenden Vid
varje sammantrade uppmarksammas sarskilt arenden som galler barn- och ungdomar mellan
0 - 19 ar. Under aret har patientnamnden haft fem sammantraden och féretradare for
varden har bjudits in regelbundet for dialog.

Forutom att uppmarksamma vardgivaren i det enskilda drendet, gors ocksa analyser av
patienter och narstaendes synpunkter och klagomal i de arenden som nar patientnamnden.

Under aret har patientndmnden sammanstallt fyra rapporter.
e Klagomal relaterade till Covid — 19
e Klagomal pa varden som avser barn 0-19

e Hanvisning i varden
e Lakemedel

Mal: Varje person som hor av sig till patientnamnden ska fa ett svar inom fyra veckor. Varje
patient som tvangsvardas ka fa en stodperson utsedd inom 10 dagar
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Totalt registrerade arenden PAN 2021
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Resultat: Antal arenden har 6kat fran 685 till 724 stycken, férdelning enligt diagram ovan.
Andel som fick svar inom fyra veckor var 67%. Malet med stédperson inom 10 dagar har
uppnatts.

Analys av resultat: Antal klagomal om hyrpersonal 6kar i antal liksom klagomal om rér
privata aktorer med avtal att utféra pandemivaccination. Klagomalen rér samordning,
hygien, lokaler, injektion givning som dubbla doser och fel stickstalle

Fler patienter hanvisas av vardgivaren att vanda sig till patientndmnden, dvs man hanterar
inte klagomalet direkt pa verksamheten.

Antal anmalningar om stdédperson dkar successivt

Atgard: En fortydligande rutin beslutades i november om nar och hur handldggare paminner
i de fall som svar drojer. Syftet ar att sakerstalla patientens ratt till svar pa sitt klagomal.

Tillsammans med procesledare for avvikelsehantering och patientsdkerhet ta fram en
gemensam modell for sammanstallning och analys av klagomal i syfte att anvanda till
forbattringsarbete

Utveckla rapporter i syfte att nd ut till flera malgrupper (latt att Iasa och latt att forsta).

Uppfoljning av atgédrd: Fortsatt kontinuerliga méatningar och analys av resultat

Patientsdakerhetsronder

Inom sjukhusvard och psykiatrisk vard gors patientsdkerhetsronder varje ar. Vid ronderna
diskuteras handelser, utredningar och anmalningar som intraffat inom enheten det senaste
aret med tonvikt p& genomférda forbattringar och larande. Aven diskussion kring kultur och
systematik kring aterkoppling av intraffade handelser och inkomna klagomal och synpunkter.

Vid ronden kommer dven fragor om hur man arbetar med att sdkerstalla kompetens hos
olika yrkesgrupper.
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Mal: Alla verksamheter skall arligen gora en patientsakerhetrond

Resultat: Nast intill samtliga enheter inom sjukhusvarden har genomfort en
patientsakerhetsrond under 2021. Inga ronder har gjorts inom Primarvard/rehab, Psykiatrin
och Rattspsykiatrin under 2021.

Analys av resultat: Nagra verksamheter har fatt flytta fram datum for rond beroende pa en
hog arbetsbelastning i samband med upprepade covidperioder.

Atgird: Fortsatt arbete med att sakerstalla att arliga patientsakerhetsronder gors inom de
olika verksamhetsomradena.

Utveckling av patientsdkerhetsronder inom ffa primarvard och tandvard
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

Gréna korset anvands som verktyg for daglig riskbedémning inom och berecskap
sjukhusvardens slutenvard och inom rehab. Obligatoriska parametrar ar %’f;

o=

urinvagar och risk féor pneumoni.

Mal: Infora modell for riskdomning, reflektion och larande (grona korset) -
pa samtliga slutenvardsavdelningar somatisk vard

Resultat: Arbetssattet ar infort men det anvands i varierande grad inom verksamheterna

Analys av resultat: Verksamheterna anvander sig av olika upplagg vilket gor att det ar svart
att folja om alla arbetar efter systematik.

Atgird: Se 6ver kriterierna av begreppet grona korset. Nar det ar mojligt att samlas igen
bjuda in till inspiration och larande forum for att dela erfarenheter.

Uppfoljning av atgard: Arbetsgrupp Grona korset kommer att vidareutveckla hur Grona
korset kan anvandas inom olika typer av verksamhet och félja upp inférandet.

Kliniskt trdningscentrum

Mal: Att 6ka kvaliteten och sdkerheten i patientarbetet genom att samla utvecklings- och
utbildningsaktiviteter inom medicinsk och kirurgisk simulation samt icke tekniska
fardigheter.

KTC har nara samarbete med alla kliniker inom hélso- och sjukvarden och stédjer med
instruktorsutbildningar sa kvaliteten for traning och aterkoppling halls pa en hog niva.
Samordnare/koordinatorer pa KTC ansvarar for att forvalta och utveckla de processer dar
metoder ingar samt att ansvara for kvalitetsregister ex. hjartstoppsregistret och SweTrau
(Traumaregister). Alla instruktorer far utbildning i medicinsk simulering. HLR-samordnarna
stodjer och utbildar HLR-instruktorer i regionen, de har daven varit med att starta upp SMS-
livraddare i Region Kronoberg

Resultat: SMS-livraddning hade under 2021 en 6kning av anmalda livrdaddare med 743
stycken, det finns nu 2895 stycken anmalda SMS-livraddare i Kronoberg. Antal larm 2021
Kronoberg var 181 av dessa var en frivillig var framme fore ambulansen vid 80 tillfdllen. Av
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dessa tillfallen har livraddaren bistatt med HLR vid 45 tillfallen, kopplat upp hjartstartare 23
ganger och givit en stromstot vid tva tillfallen.

Under 2021 har 29 medarbetare utbildats vid fem tillfallen i Saker lakemedelshantering.
Syftet med utbildningen att forbattra sakerheten och minska antalet fel i samband med
lakemedelshantering,

195 medarbetare har under féregdende ar utbildats vid 13 tillfallen i RK utbildats i Saker
kommunikation. Det gjordes insatser pa tva kliniker dar ytterligare 71 och 42 deltagare
utbildades men i 6vrigt har det varit 6ppna utbildningar med deltagare fran olika avdelningar
och yrkesprofessioner bade i Ljungby och Vaxjo. Utbildningen syfte ar syfte att utveckla
vardpersonalens kommunikationskunskap.

ProACT-koordinatorerna har snart utbildat alla medarbetare inom rattspsykiatrin samt
fortsatter utbilda vuxenpsykiatri, primarvard och slutenvard. Traumakoordinatorerna har
regelbundna traumateamsovningar, utbildningar for traumateamsledare samt arbete i och
kring traumaprocessen fér Region Kronoberg.

Trots en pagaende pandemi har vi lyckats att genomféra manga utbildningar med mindre
grupper och digital teknik nar det har gatt.

e 17 st utbildningstillfalle for slutenvarden med totalt 182 deltagare
e 5t utbildningstillfalle for primarvarden med totalt 46 deltagare
e 5 st utbildningstillfallen for psykiatrin med totalt 55 deltagare

For att 6ka foljsamheten till NEWS 2 kontroller inférskaffades 8 st CSM (mobila
overvakningsenheter) som medfor automatisk overféring av évervakningsparametrar till
Cosmic. Dessa har varit utplacerade pa COVID avdelningar under pandemin, nar laget
forbattrades under hésten har denna utrustning delats ut till de avdelningar som gor flest
matningar i slutenvarden. Vi ser att antalet inmatade NEWS varden via CSM har 6kat., se
tabell

Anvand matmetod

Q Q’ Q’ ™ N N N N N N N N N N N
& & & & & & & & & & & & & & &
S A U S S N S S, S S S S S
= Manuella matningar Matningar utforda med CSM

Analys av resultat:

Aret med svart sjuka Covid 19 patienter p& manga vanliga vardavdelningar har stillt stora
krav pa personalen att snabbt kunna stdlla om och varda patienter de normalt inte ansvarar
for.

Da har 6vervakningsutrustningen vi kopte in under 2020 varit till stor nytta for patienterna
och personalen, da de ha kunnat kontinuerligt 6vervaka syrgassaturationen som har larmat
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ut i korridoren om vardet understiger installt Iagsta varde, detta har gjort att manga
patienter inte har behovt forflyttas till intensivvardsavdelningen.

Matningar som gors pa barn eller gravida kommer inte med i statistiken da dessa
dokumenteras i en journaltabell, men CSM kan anvandas for att utféra matningen samt gor
berdkningen till ratt ONEWS eller PEWS summa.

Manga utbildningar har stéllts in pga. pandemin, dels for att forhalla sig till restriktioner men
aven for att personalsituationen varit anstrangd framforallt inom sjukhusvarden.

Vad géller utbildning i Sdker lakemedelshantering, planerades utbildning fér verksamhet hos
enheten men denna fick skjutas fram pa grund av Pandemin. Utbildningen i Saker
kommunikation fick under varen stallas om till digitala.

Atgird: Fortsatt utveckling av teambaserade utbildningar typ Siker kommunikation.

| samarbete med Linnéuniversitet testa virtuell utbildning som alternativ till praktisk
utbildning pa plats i syfte att oka tillganglighet och flexibilitet

Uppfoljning av atgarder: Kvartalsvis uppféljning av deltagartal i utbildningarna Saker
Kommunikation, Sdker lakemedelshantering och ProAct. Analys av méatresultat pa
aggregerad niva och pa verksamhetsomradesniva. Resultat pa aggregerad niva aterkopplas
till halso och sjukvardens ledningsgrupp.

Riskbedémning av inneliggande patienter

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

Resultat: Totalt 5 536 patienter inom sjukhusvarden ar riskbedémda enligt
riskbedéomningsmallen i Cosmic

Analys av resultat: Identifierade risker: Risk for undernaring 44 %, Risk for tryckskada 23 %,
Risk for fall 43%, Risk for UVI 28%, Risk for pneumoni 48%

Atgird: Fortsatt utveckling av riskbeddmning och gréna korset. Anpassning till andra omrade
an nuvarande, tex barnsjukvard och 6ppenvard.

Framtida utveckling av digitalt stod eventuellt via Synergi.

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 som sedan aterkopplar till hdlso och
sjukvardens ledningsgrupp. Det kommer dven vara dven majligt att ta fram resultat for varje
enskild enhet

Utbildning i patientsdkerhet

Mal: Samtliga nyanstallda inom varden ska ta del av tilldelade utbildningar inom
patientsakerhet

Resultat:
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Tilldelade utbildningar patientsakerhet

B Godkand Anmalan inte genomférd M Inte utvarderad Ej godkand

Trycksarsprevention
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Analys av resultat: Manga fysiska utbildningar har stallts in pga. pandemin, men ett flertal
har ersatts av digitala alternativ i kompetensportalen och den utvecklingen fortsatter.
Digitala alternativ forbattrar tillgangligheten och medarbetare kan sjdlva anpassa och
planera sin utbildning

Vi ser dock att patientsakerhetsutbildningarna trots den dkade tillgangligheten 6verlag har
en for l1ag tackningsgrad, dar den mest orovdckande delen ar att endast ca 30% av tilldelade
nyanstallda personal har genomfért den grundlaggande utbildningen i patientsakerhet. Den
grundlaggande utbildningen ar helt digital och bér géras i samband med anstallningen.

Till viss del kan det vara en pandemieffekt dar personalsituationen varit anstrangd,
framforallt inom sjukhusvarden och primarvard, men fortsatt analys av orsaker behover
goras. Det ar viktigt att identifiera atgarder for att hoja deltagandeantalet i beslutade
utbildningar i patientsdkerhet.

Atgird: Fortsatt analys av orsaker till det |3ga deltagarantalet. Fortsatt arbete med
utveckling och modifiering av digital utbildning.

Ta fram utbildningsplan for samtliga anstallda inom hélso och sjukvarden

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 som sedan aterkopplar till hdlso och
sjukvardens ledningsgrupp. Det kommer dven vara dven mojligt att ta fram resultat for varje
enskild enhet

Status avseende utbildningar i patientsdkerhet ska vara en naturlig del av medarbetarsamtal,
plan for genomférande ska finnas.

Sadkerhetskritiska processer - lakemedel

Utveckling av arbetssdtt och systemstéd for 6kad sdkerhet IGkemedelshantering

Mal: Identifiera och implementera nya arbetssatt i avvikelsehanteringssystemet Synergi for
Okad sakerhet vid lakemedelshantering

Resultat: Projekt 6kad sdkerhet vid ldakemedelshantering med uppstart 2021 fortsatter dven
under 2022.
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Analys av resultat: Projekt for sakerstallande av 6kad sakerhet vid lakemedelshantering
omfattande ett antal delprojektgrupper dar aven arbetssatt med och utvecklingsbehov av
systemstddet Synergi ingar.

Atgird: Dialog utifran upprattade handlingsplaner per delprojektgrupp fortldper dven under
2022. Forslag att implementera modul for inspektion av lakemedelshantering i nuvarande
systemstod mojliggor och sakerstaller genomforande och uppfoljning av egenkontroll samt
internkontroll pa en férenklad niva.

Uppfoljning av atgard: Under 2022 planeras fortsattning av paborjat projekt samt dialog om
atgarder och utvecklingsbehov utifran delprojektgruppernas handlingsplaner

Utbildning - Sdker Ikemedelshantering
Mal:

e Behalla tvarprofessionella dialogen i utbildningen

e "Effektivisera” for att na ut till fler

e Involvera fler instruktorer

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

e Kunna erbjuda konceptet till enskilda verksamheter

e Utreda mojlighet till en férberedande och grundlaggande del via e-learning

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

e Tafram metod for att mata resultat av utbildningsinsatsen

Resultat: Utvardering av utbildningsinsats ej klar.

Atgird: Under hosten har det varit svarare att behalla den tvirprofessionella dialogen da
inga lakare deltagit. Malet &r att utbildningen blir obligatorisk — inte bara for nyanstéllda.
"Effektivisera” for att na ut till fler (forberedande del via e-learning, fler instruktorer)

Anpassa konceptet till andra verksamheter &n slutenvard. | nulaget ar det endast
neonatalavdelningen som har ett liknande upplagg. Framover kommer gruppen titta vidare
pa hur man skulle kunna méta priméarvarden och andra verksamheter.

Ta fram verktyg for att utvardera utbildningsinsats

Uppfoljning av atgard: Resultat pa aggregerad niva kommer kvartalsvis féljas upp av en
central analysgrupp som sedan aterkopplar till hédlso och sjukvardens ledningsgrupp. Det
kommer dven vara daven mojligt att ta fram resultat for varje enskild enhet

Status avseende utbildningar i patientsdkerhet ska vara en naturlig del av medarbetarsamtal,
plan for genomférande ska finnas.

Vardorsakat Ickemedelsberoende

Kronoberg &r en av de regioner i landet som har hogst forskrivning av beroendeframkallande
preparat. Framfor allt galler detta bensodiazepiner och sémntabletter men dven vad galler
opiater ligger vi hogt. Inom patientsdkerhetsarbetet har arbetsgruppen mall for lokal rutin ar
framtagen, dokument kring olika aktorers roll har paborjats, medicinsk riktlinje angaende
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forskrivning av beroendeframkallande lakemedel paborjad tillsammans med medicinsk
grupp psykiatri. Informationsmoéten pa vardcentraler har paborjats.

Mal: Minska forskrivningen av beroendeframkallande preparat

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

Analys av resultat: Utvardering av arbete ej klart.

Atgard: Oversyn av likemedelsmallar i Cambio Cosmic, utdelning av ”"smértpasar” efter
operation, fardigstallande och spridning av medicinsk riktlinje angaende
beroendeframkallande ldkemedel, fortsatta informationsmaoten pa vardcentraler, uppstart
av natverk for resurspersoner for att stodja patienter under uttrappning av
beroendeframkallande lakemedel, inventera utbildningsbehov samt hitta lampliga satt for
enheter att folja upp sin forskrivning.

Uppfoljning av atgard: Uppfoljning inom patientsakerhetsarbetet samt dialog med berérda
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 beror flera enheter. De enskilda
verksamheterna kan dven utféra lokala riskanalyser. Dessa ska dokumenteras i
avvikelsesystemet Synergi.

Regionen gjorde en 6vergripande riskanalys av en sarskild handelse som ror aterkallande av
en stor mangd sterilt sjukvardsmaterial. Bakgrunden till terkallelsen var att en
underleverantor forfalskat steriliseringsprotokoll och darmed kunde det inte sdkerstallas 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 6ver och
kommuniceras.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Under 2022 ar inledande implementering av var regionala handlingsplan hogt prioriterad.

Grunden i detta arbete ar att utveckla det systematiska patientsdkerhetsarbetet utifran ett
tydligare helhetsperspektiv som involverar alla typer av vardskador utifran
patientsdkerhetslagen. Det regiondvergripande arbetet behdver samverka med det arbete
som utfors pa verksamhetsomrades och klinikniva varfér den évergripande handlingsplanen
behover brytas ner i aktiviteter pa lokal niva.

Nagra av de aktiviteter som lyfts fram for 2022 ar:

Genomfora patientsakerhetsronder i alla verksamheter som ett satt att lyfta fram och
folja upp verksamhetens lokala patientsakerhetsarbete

Sprida en gemensam modell for riskbedomning till alla verksamheter dar det ar
relevant, den sa kallade Gréna korset-modellen

Oka patientens medverkan i patientsikerhetsarbetet

Sakerstalla obligatoriska utbildningsinsatser for all nyanstalld personal inom det
forsta anstallningsaret och uppfoéljande utbildningar for befintlig personal

Vi kommer i grunden att behalla vara prioriterade omraden och fortsatta med flertalet av de
aktiviteter som beskrivits ovan i dokumentet.

Forbattrad diagnostisk sakerhet
Kommunikation/Dokumentation

Lakemedel

Patientsakerhetskultur

Vardrelaterade infektioner

Vardskadeprevention typ trycksar

Struktur och kultur for att sprida lardomar inom organisationen

En aktivitet som far ytterligare fokus under 2022 och framat &r redovisning och analys av
olika indikatorer som anvands som matt pa 6kad sdkerhet. Flertalet av dessa indikatorer ar
beskrivna i detta dokument i form av kvartalsvis presenterade matvarden.
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https://www.regionkronoberg.se/contentassets/ecf6de6cd7db44e89ab0c1fe56c6fc8b/handlingplan-2022---2024.pdf
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