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1 Inledning

Socialstyrelsen har i samarbete med SKR, Nationell Samverkansgrupp
Patientsidkerhet (NSG PS) inom ramen f6r den Nationella Systemet f6r
Kunskapsstyrning i Hilso- och sjukvarden och flera experter tagit fram en
nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet som giller under aren 2020—
2024. Syftet med den nationella handlingsplanen ir att vidareutveckla och lyfta det
langsiktiga och systematiska patientsikerhetsarbetet och visionen ér att ingen
patient ska beh6va drabbas av vardskada.

Pa uppdrag av hilso- och sjukvardsdirektoren har enheten for patientsakerhet i
samarbete med regional cheflikare, getts uppdrag att ta fram en regional
handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet med utgangpunkt frain den nationella
handlingsplanen med anpassning till Region Kronobergs férhillanden och da
speciellt strategin Ndrmare Kronobergaren.

Handlingsplanen avser hela Hilso- och sjukvarden och inkluderar tandvarden. Pa
nagra punkter specificeras olika delar av varden men grundprincipen dr att den ér
giltig for helheten. Viktiga funktioner som t.ex. vardhygien, likemedelsenheten
och medicinteknisk sikerhet inkluderas 1 denna plan medan andra som t.ex.
stralskydd redovisar sitt sdkerhetsarbete i egna dokument.

I processen med framtagandet av handlingsplanen har samverkan skett med
samtliga ber6rda verksamheter 1 olika arbetsgrupper. Patientrepresentant har
funnits i regionens Patientsikerhetsrad dar status kring arbetet fortlépande
redovisats.

Handlingsplanen fokuserar i férsta hand pa de omraden som i nulidget bedéms
som de strategiskt viktigaste och utgor de storsta utmaningarna inom det
overgripande patientsidkerhetsarbetet i regionen, men inkluderar ocksa pagaende
arbeten som behover fortsatt fokus.

Handlingsplanen giller f6r 2022 - 2024. Dokumentet ar dynamiskt och kommer
att revideras vid behov allt eftersom planerade atgirder utvecklas. De omraden
som prioriterats behover inkluderas i verksamhetsplaner f6r helheten och
respektive verksamhetsomradena under den tidsperiod som handlingsplanen
avser. Vilka aktiviteter som prioriteras hogst 6ver tid kommer att variera.

For VP 2022 giller:

Ett systematiskt patientsikerhetsarbete som minimerar antalet vardskador ska
bedrivas med grund i patientsikerhetslagen. Under aret ska patientsikerhetsrond
genomforas 1 alla verksamheter. Grona Korset ska inféras som daglig styrning i
alla verksamheter dir sa ir relevant. Inkomna klagomal till Patientndimnden
(PAN) ska besvaras inom 4 veckor och PAN ska sammanstilla hur stor andel av
svaren som ar adekvata per verksamhetsomrade. Alla nya vardanstillda tilldelas ett
antal obligatoriska utbildningar inom patientsikerhet som ska genomféras inom
det forsta anstallningsaret.



En fortsatt samverkan med Nirmare Kronobergaren och omstillningsarbetet
kommer ocksa att vara en viktig del av patientsikerhetsstrategin under de
kommande aren.

Denna regionala plan fér Region Kronoberg beslutas och faststills i Hélso- och
sjukvardens ledningsgrupp och ska direfter presenteras for Halso- och
sjukvardsnimnden.

2 Bakgrund

Att varden dr siker dr en grundsten i allt kvalitetsarbete inom halso- och
sjukvarden. Férutom lagar och férordningar finns foreskrifter och allminna rad
fran Socialstyrelsen och andra myndigheter. Gemensamt for de flesta
regleringarna ir att de ytterst syftar till en god och siker vird f6r patienterna.

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR)har tillsammans med landsting/regioner
och kommuner drivit den nationella satsningen for 6kad patientsikerhet. Den
nationella patientsidkerhetssatsningen har historiskt varit fokuserad pa intriffade
vardskador, dvs Safety I, och frimst inom slutenvard for vuxna patienter.
Virdskadorna, ir fortsatt ett centralt perspektiv for patienterna som drabbas och
for hilso- och sjukvarden ar det viktigt att veta var virdskadorna och riskerna for
dem finns.

Hilso- och sjukvirdens 6kande komplexitet med stindiga férindringar och
ckonomiska forutsittningar har tydliggjort vikten av ett proaktivt
patientsidkerhetsarbete inom alla verksamhetsomraden. Férutom att arbeta
riskmedvetet bor dven framgangsfaktorer f6r en siker vard lyftas fram och
spridas. Att arbeta med saker som fungerar och géra dom bittre samt sprida till
andra dr Safety II. Utvecklingen av synen pa begreppet patientsikerhet stiller krav
pa fler och bittre verktyg och mitmetoder for att f6lja hur sidker varden dr och har
varit samt inte minst hur siker den dr imorgon.

Den nationella handlingsplanen innehaller bade Safety I och Safety 1I och foljer
Vincents och Amalbertis ”Safer Health Care — Strategies for the real world”. Fyra
grundligeande forutsittningar har identifierats f6r det fortsatta arbetet:

Ledning och styrning
En god sidkerhetskultur
Kunskap och kompetens
Patient som medskapare

sl NS

Utover detta innehaller handlingsplanen fem prioriterade fokusomriden Dessa
fokusomraden utgar frin de huvudsakliga utmaningarna inom
patientsidkerhetsarbetet och utgdr en struktur £6r handlingsplanens nationella
atgirder:

1. Okad kunskap om intriffade virdskador
2. Tillf6rlitliga och sikra system och processer



3. Siker vard har och nu

4. Stirka analys, lirande och utveckling
5. Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka kunskap
medvetenhet om intrdffade
och beredskap vardskador

Stirka Tillforliliga
 analys, och séikra
lérande och system och
processer

Saiker vard
hér och nu

Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i halso- och sjukvirden 2020-2024”

Andamalsenlig uppfoljning av patientsikerhetsarbetet ir nodvindig for att
garantera en utveckling mot 6kad patientsidkerhet. Det systematiska
torbattringsarbetet ska genomsyra all verksamhet dygnet runt alla dagar 1 veckan
tor att kunna ge 6kat virde f6r de som vi ér till £6r.

Konsekvenser av en forbattrad patientsakerhet dr forutom det primira syftet med
en god och sikervard for patienterna dessutom en forbittrad arbetsmiljo for
medarbetarna men dven potential for ekonomiska vinster. Exakta nivaer for
effektpotential ar svira att berdkna men finns t.ex. for vardrelaterade infektioner
med en genomsnittlig kostnad f6r en VRI pa ca 107 000 samt en sammanlagt
nationell kostnad > 1,5 miljarder kronor/ar. Inom Region Kronoberg har vi
bérjat kostnadsberikna effekterna av handelser som involverar diagnostiska
brister.

2.1 Foregéende plan
Plan f6r 2021 redovisas i Bilaga 8.1.

3 Handlingsplan for 6kad patientsakerhet

Regioner och kommuner har en skyldighet att medverka till genomférandet av
nationell handlingsplan. Syftet med Nationell handlingsplan for 6kad



patientsikerhet dr att paverka sa att sikerheten utvecklas pé alla nivaer i hilso- och
sjukvarden. Nationell handlingsplan ir bland annat tinkt att vara ett stod for
huvudminnens patientsikerhetsarbete genom att regionala och kommunala
handlingsplaner tas fram for att uppritta prioriteringar och mal. Malet f6r den
nationella handlingsplanen dr den ska bidra till 6kad patientsidkerhet samt ge 6kad
kunskap och vigledning inom prioriterade omraden.

3.1 Mal och syfte med regional handlingsplan

Mal och syfte med regional handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet f6ljer dess
forlaga, den nationella handlingsplanen, med intentionen att erbjuda Kronobergs
invanare en god och siker vard.

Handlingsplanen fokuserar i forsta hand pa de omraden som har bedémts
strategiskt viktigast och utgor de storsta utmaningarna inom det overgripande
patientsikerhetsarbetet i regionen. Handlingsplanen behoéver vara dynamisk och
levande varfor det kan vara limpligt med érlig 6versyn och avstimning av de
beslutade aktiviteterna och att den 6versynen aterspeglas i verksamhetsplanerna.

3.2 Vision och mal for patientsakerhetsarbetet i region
Kronoberg
Patientsakerhet dr av hogsta prioritet inom Region Kronobergs hilso- och
sjukvard inklusive tandvard. En regional handlingsplan for 6kad patientsikerhet ar
ett led 1 det langsiktiga och systematiska patientsikerhetsarbetet i att bedriva en
siker vard och undvika vardskada. Region Kronobergs utgangspunkt fér framtida
arbete dr utvecklingsstrategin Narmare Kronobergaren. Handlingsplanen for
patientsikerhet syftar till en utveckling inom patientsikerhetsarbetet som ska
stodja detta arbete men ocksa sikerstilla att patientsakerhet dr en viktig del av
omstillningsarbetet. Handlingsplanen syftar till att beskriva arbetet med
patientsikerhet for att na malen i Ndarmare Kronobergaren.

Under 2022 kommer arbete paborjas for att integrera handlingsplanen for
patientsikerhet i Hilso och sjukvardsnimndens verksamhetsplan

Vision:

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

Overgripande mal:

Malet med denna handlingsplan ér att forstirka Region Kronobergs
patientsidkerhetsarbete till att omfatta samtliga hilso och sjukvardens
verksamheter och dirmed underlitta patientens vig genom varden.

3.3 Malgrupp

Ledare och medarbetare inom samtliga enheter som arbetar inom Offentligt
finansierad hilso- och sjukvard inklusive tandvérd i region Kronoberg.



4 Grundlaggande forutsattningar

I Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet har fyra grundférutsittningar
identifierats for att uppna visioner och overgripande mal inom patientsikerhet.
Dessa dr dven relevanta for patientsikerhetsarbetet 1 Region Kronoberg.

* Engagerad ledning och tydlig styrning.
* En god sikerhetskultur.

* Adekvat kunskap och kompetens.
* Patienten som medskapare.

4.1 Ledning och styrning

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en e
engagerad och kompetent ledning med tydlig styrning av trdig shymig
hilso- och sjukvarden pa alla nivaer — den politiska nivén,

beslutsfattare pa regional niva samt operativa chefer i den

patientnira verksamheten. Beslut pa den politiska nivan, till

exempel i fragor kring ekonomi eller tillginglighet, kan

utover Onskvirda effekter leda till malkonflikter som riskerar

att paverka patientsikerheten negativt, sa patientsakerheten maste alltid beaktas.

Hos alla vardgivare ska det enligt lag och foreskrifter finnas ett ledningssystem f6r
systematiskt kvalitetsarbete och systematiskt patientsidkerhetsarbete. Ledningens
stillningstaganden, forhallningssitt, agerande och beslut dr avgérande f6r en hog
patientsidkerhet. Kunskap om patientsikerhet behdvs darfor pa alla nivaer inom
hilso- och sjukvardssystemet. Forutsittningar maste finnas for ett hallbart och
kompetent ledarskap och f6r ledning och styrning som pa ett iandamalsenligt sitt
efterstriavar en hallbar verksamhet med hog patientsikerhet.

Ledare skapar forutsittningar for ett systematiskt patientsakerhetsarbete, och ska
ta ansvar for att atgirder genomfors och utvirderas. Eftersom mycket av
forbattringsarbetet sker pa verksamhetsniva ar ledare i linjen speciellt viktiga. Det
ar nodvandigt att ledarna far forutsattningar och stod, sa att de kan tydliggbra for
medarbetarna hur de tillsammans kan bidra till att etablera och utveckla regionens
handlingsplan for 6kad patientsikerhet.

Patientsakerhet handlar ytterst om att inf6rliva ett forhallningssitt 1 hela hilso-
och sjukvardssystemet; en sakerhetskultur. Ledningen ar birare av
organisationskulturen och ir en tongivande férebild och har en avgérande roll 1
arbetet att stirka och uppritthalla en hog sikerhet. God kvalitet och
patientsidkerhet utvecklas bist i organisationer med god arbetsmiljo, psykologisk
trygeghet och en kultur dir medarbetarna dr delaktiga och gemensamt med
ledningen strivar efter att fortlopande forbittra f6r att uppritthalla en hallbar
verksamhet fOr patientens basta, samt efterfragar och foljer upp kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet pa alla nivéer.

Minga faktorer av stor vikt finns i den patientnira vardprocessen, till exempel
forutsittningar for bemanning med ritt kompetens och utveckling av och



uppritthillande av indamalsenliga processer. Aven kommunikation och
informationsutbyte inom enheter och 6ver organisatoriska grinser mot andra
vardgivare och huvudmin behoéver fungera sikert och andamalsenligt. Faktorer
som inte alltid dr vardnira och som traditionellt inte férknippas med
patientsikerheten har ocksa stor inverkan. Exempel pa sadana omraden ér
resursfordelning, arbetsmiljo, ekonomistyrning, kompetensférsorjning,
kompetensutveckling, organisationsstruktur och principer f6r schemaldggning och
bemanning. Aven hir behéver samverkan ske med hinsyn till kvalitet och
patientsikerhet.

Aven om det ir korrekt att varje vardgivare har eget ansvar for patientsikerhet
inom sin verksamhet sa leder avsaknad av en 6vergripande styrning till svarigheter
1 uppfoéljning och framtagande av gemensamma atgirder (Gvergripande
ledningssystem).

4.1.1 Mal
*  Det ska finnas en tydlig ledning och styrning av patientsikerheten pa alla
nivéer i organisationen.

4.1.2 Aktiviteter

Pagaende aktiviteter

* Centrala patientsikerhetsorganisationen (organiserad under Uppfoljning
och kvalitet) ska st6dja det systematiska patientsikerhetsarbetet.
Samverkan ska ske med Hilso- och sjukvirdens representanter bland
annat via Patientsikerhetsradet och 1 cheflikargruppen.

* DPatientsikerhetsenheten ska uppritta och utveckla dokumentation om hur
det organisatoriska patientsakerhetsarbetet ar fordelat. I gemensamma
styrande dokument ska roller och arbetssitt finnas beskrivna.

* DPatientsikerhetsrad i Region Kronoberg ska ses som en del av Region
Kronobergs kunskapsstyrningsorganisation.

* Processen kring framtagande och faststillande av patientsidkerhets-
berittelsen ska utvecklas.

* Region Kronoberg ska striva efter att patientsikerhetsperspektivet ar en
aterkommande punkt pa agendan i relevanta motesforum.

Aktiviteter utover ovanstaende som identifierats av nulagesanalys och
som beddms viktiga att paborja:
Analys av nulaget gav inga ytterligare aktiviteter.

4.1.3. Méatverktyg
I dagslaget saknas mitningar avseende denna grundldggande forutsittning, men
kvalitativa bedomningar kan géras av de pagaende aktiviteterna.

4.1.4 Prioriteringar 2022
De pagiende aktiviteterna ir fortsatt viktiga och behover prioriteras.



4.2 En god sakerhetskultur
En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en god
sikerhetskultur. Sikerhetskultur skapas av en organisations

virderingar och attityder som paverkar beteenden. En god o\
sikerhetskultur innebir att alla i hélso- och sjukvarden ér AMmY
medvetna om och vaksamma pa de risker som kan uppsta. u

Sikerhetskulturen paverkar allt arbete — fran hégsta

ledningen av hilso- och sjukvarden till vardteamens och

medarbetarnas dagliga arbete. Arbetet med att skapa en god sikerhetskultur
behover prioriteras av hogsta ledningen och vara bade langsiktig och synlig.

En god sikerhetskultur kidnnetecknas av ett 6ppet arbetsklimat dir personalen
kidnner sig trygga att rapportera risker, tillbud och negativa hindelser samt
diskutera och stilla frigor om sikerhet. Det innebir ett icke skuldbeliggande
torhallningssitt i en organisation dar alla lir av intriffade negativa handelser och
goda resultat samt har beredskap for att hantera risker.

Sikerhetskultur handlar ocksa om individuella férhallningssitt och attityder till
varandra. Hur alla tar ansvar och agerar, bade med kollegor och patienter, och
beter sig mot varandra och samarbetar paverkar hur man hanterar risker och lir
sig av bade positiva och negativa hindelser.

Chefer och ledare 1 hilso- och sjukvarden inklusive tandvarden har ett uttalat
ansvar for att sdkerhetsrelaterade fragor tas pa allvar och aktivt hanteras, men var
och en i organisationen bidrar och paverkar sikerhetskulturen — oavsett yrke eller
roll.

Patientsakerhet och arbetsmiljé hinger ithop. Savil 6vergripande
arbetsmiljofaktorer (till exempel bemétande och beteenden eller stéd fran chefer
och i arbetsgruppen) som mer arbetsnira arbetsmiljéfaktorer (till exempel hog
arbetsbelastning, otydliga roller eller bristande tid f6r aterhimtning) paverkar
mojligheterna att utféra ett sikert arbete. Hir kan ett integrerat systematiskt
patientsidkerhets- och arbetsmiljéarbete och samverkan med skyddsombud och
arbetstagarrepresentanter ge bade férutsidgbarhet och trygghet i hilso- och
sjukvarden. Det kan ocksa bidra till att personalen kan och vagar rapportera de
risker och avvikelser som observeras. En framgangsfaktor ar att kombinera
verksamhetsutveckling med arbetsmiljéarbete varfor resultaten bor brytas ner f6r
analys och atgirder pa enhetsniva.

Om en patient drabbas av en vardskada ér det viktigt att patienten blir vl
omhindertagen. Det dr ocksa centralt att den halso- och sjukvardspersonal som
var inblandad i hindelsen far stod. Aven organisationen kan behéva stéd efter en
allvarlig hindelse. Dessa faktorer bidrar till trygghet och en god sikerhetskultur.

4.2.1 Mal
¢ Arbetet med att skapa en god sidkerhetskultur ska vara lingsiktigt och
synligt.



4.2.2 Aktiviteter

Pagaende aktiviteter
* HSE (Hallbart sikerhetsengagemang) -resultaten sammanstalls och
analyseras ur ett regionalt perspektiv men kan dven brytas ner till och
verksamhetsniva. Varje verksamhet ska analysera och folja upp sina egna
resultat. Kompetenshéjande insats betriffande patientsakerhetskultur ska
genomforas.
* Skapa och uppritthalla forum f6r spridning av goda exempel.

Aktiviteter utover ovanstadende som identifierats av nulagesanalys och
som bed6ms viktiga att paborja:

e Mitning av patientsakerhetskultur och arbetsmiljé tva ganger varje ar.
Analys av resultat tillsammans med stodresurser. Psykologisk trygghet och
behovet att stirka enhetens teamarbete ska tas med i analysen av
resultatet. Atgirdsplan beroende pa resultat. Redovisas i arsberittelsen

e  Okad kunskap/kompetens och 6kad motivation inom omradet
patientsikerhet.

e Inféra motsvarande strategi for inforande av psykologisk trygghet som
finns pa danska sjukhus

e Tortsatt satsning pa utveckling av Teamarbete inom sjukvarden, ex
scenariotraning pa KTC (Kliniskt trinings centrum), kompetensutveckling
via teambaserade utbildningar typ Siker kommunikation.

e Utveckling av befintlig hot- och valdutbildning till att bli mer utbildning i
konflikthantering. Utbildningen som finns idag beh&ver utvecklas med det
specialistpsykatrin och rittspsykiatrin gor idag.

4.2.3 Matverktyg

Skattningen av arbetsmilj6 och sikerhetskultur har tidigare matts med olika
verktyg. Arbetsmiljon har skattats med hjilp av medarbetarenkit och
sakerhetskultur har mitts 6vergripande vid ett par tillfallen. En ny
medarbetarenkat har implementerats i Region Kronoberg innehéllande centrala
fragor om hallbart medarbetarengagemang (HME). I enkiten integreras dven
fragor som ror hallbart sikerhetsengagemang (HSE). HSE innehaller 11
fragestillningar angiende patientsikerhet som dr centrala for arbetet med
patientsidkerhet. Resultaten dr en temperaturmitning pa upplevelser kring
sikerheten pa arbetsplatsen och ger ett underlag f6r dialog i verksamheten i nértid
efter mitning. Kombinationen av fragor om HSE och HME ger f6rutsittningar
att arbeta med en siker vard i den egna verksamheten utifran bade ett
patientsikerhets- och arbetsmiljoperspektiv.

4.2.4 Prioriteringar 2022

En god sikerhetskultur baseras bade pa organisationens kultur och individens
attityd. Visentligt for detta ar dels att arbetsplatsen upplevs som trygg bade ur
tysisk och psykologiskt hinseende. Omraden som behéver prioriteras ar darfor
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arbete med psykologisk trygghet och forbittrat teamarbete. Som en del av detta
behover ocksa analysen av miétningarna forbattras.

4.3 Kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en saker vard ir att det

finns tillrickligt med halso- och sjukvardspersonal som har vy
adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora v
sitt arbete. Kompetensforsorjningen ir saledes en faktor som =
paverkar riskerna f6r vardskador. e
kompetens

En god kompetensférsorjning innebir att pa savil kort som

ling sikt sikerstilla att verksamheten har tillgang till personal med adekvat
kompetens. Kompetenta och engagerade medarbetare som ges mojlighet att
arbeta pé toppen av sin kompetens dr en férutsittning for en trygg och siker vard
av god kvalitet.

Yrkeskompetensen sikerstaller att personalen behirskar bade de arbetsuppgifter
och den vird och behandling som de utfor. Nya krav stills pa bemanning och
kompetens i och med en mer personcentrerad och samordnad vard, den snabba
kunskapsutvecklingen och omstruktureringen till mer hemsjukvard och
primarvard med personal fran olika vardgivare och en alltmer avancerad vard i
patientens hem. Dessutom kommer nya kompetenser att beh6vas.
Digitaliseringen med 6kade mojligheter till virtuella och digitala vardmoten och
behandling via nitet kommer att paverka forutsittningarna for savil
kompetensforsorjningen som patientsikerhetsarbetet. Att sikerstilla
introduktionsprogram fér nyutexaminerade och nyanstillda och verka for
kontinuerlig fortbildning f6r hilso- och sjukvardens medarbetare frimjar bade
formagan till anpassningar och kompetensforsorjningen.

Teamarbete innebir att alla i teamet bidrar med sin specifika kompetens. Aven
detta dr en forutsittning for en hég patientsikerhet. Teamet utgdrs av den
personal som finns nirmast, men ocksa team hogre upp 1 organisationen paverkar
sikerheten. Dirfor beh6vs kunskap om effektiv samverkan pa alla
organisationsnivaer, respekt for alla oavsett roll och ett 6ppet samtalsklimat. Det
ar ocksa virdefullt med kunskap om hur gruppdynamiska processer paverkar
beslut. Det ar viktigt att i bemanningsplanering och sammansittning av team ta
hinsyn till teammedlemmarnas individuella yrkeskunskap, kompetens och
erfarenhet, for att skapa forutsittningar for en bredd av kompetenser och
erfarenheter. Bemanningsplanering, schemaliggning och sammansittning av team
staller krav pa samverkan over verksamhets- och professionsgrianser. Att
samverka Over professionsgranserna och trina formagan att jobba i team behéver
pabotjas redan under grundutbildningen och sedan fortsitta under hela yrkeslivet.

Tekniska firdigheter innefattar praktisk kunskap om exempelvis hur diagnostiska
undersokningar, bedémningar av fynd och procedurer ska utféras. Det handlar
ocksa om att sikert kunna hantera alltmer digitala I6sningar och avancerad
medicinteknisk apparatur 1 det patientnara arbetet. Icke-tekniska fardigheter
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handlar om situationsnirvaro, kommunikation, ledarskap, beslutsfattande, arbete 1
team och hantering av stress. Det handlar ocksd om bemoétande och férmaga att
sitta sig in 1 patientens behov och om problemlésning. Bade tekniska och icke-
tekniska firdigheter behover trinas och utvecklas kontinuerligt i arbetet f6r en
sakrare vard.

Hilso- och sjukvardsarbetet fordndras i snabb takt och stiller allt storre krav pa
tekniska fardigheter for ett sikert patientnara arbete. Nya behandlingsmetoder, ny
utrustning och nya likemedel tillkommer. Virden kan idag bota tillstand dar
tidigare bara stod och lindring kunde erbjudas. Den snabba utvecklingen bidrar
emellertid till att nya och tidigare okinda risker for patientsikerheten kan uppsta
varfor kunskap om patientsikerhet dr en nédvindighet bade i den patientnira
verksamheten och i vardens ledning och styrning.

Kunskap om patientsikerhet beh6vs pa alla nivaer 1 hilso- och sjukvarden, hos
enskilda medarbetare, chefer och ledare och politiker. Det ar viktigt att fatta beslut
utifrin relevant forskning och utifran kunskapslidget inom omradet, som omfattar
exempelvis beteendevetenskap, psykologi, medicin och omvardnadsvetenskap,
ledarskaps- och organisationsteori, ekonomi och beslutsteori. Kunskapen behovs
for att kunna fatta vil avvagda beslut utifrin systemévergripande faktorer, men
ocksa for att kunna bedéma risker samt foresld och vidta dtgirder kring den
enskilda patienten. Med patientsakerhet i bade grundutbildning och fortbildning
kan hilso- och sjukvardspersonalen stilla medvetna krav pa och bidra till en saker
arbetsplats for bade sig sjilva och patienterna. En 6kad medvetenhet och mer
kunskap om riskerna samt formaga att hantera dessa forutsitter aven kunskap om
forbattrings- och implementeringsarbete. Det beh6évs dven kunskap om systemets
paverkan for att forsta vad som skapar en siker vard. Med ett systembaserat
synsatt finns mojlighet att upptacka och atgirda brister i organisationen. Andra
viktiga utbildningsbehov ér kunskap om interprofessionella arbetssatt,
informationssikerhet och forindringsledning.

Hilso- och sjukvardspersonalen behover férutsittningar for att kunna utfora ett
gott arbete med hog arbetsmotivation och behdver ges moéijlighet till reflektion i
det dagliga arbetet. Stress, arbetsbelastning och bristande dterhdmtning ar exempel
pa faktorer som paverkar mojligheten att utféra arbetet pa ett siakert sitt. Kunskap
om arbetsmiljons betydelse for patientsidkerheten dr med andra ord centralt.
Arbetsmiljons betydelse for patientsidkerheten ér viktigt. Det innebdr att kunskap
om detta samband behover stirkas f6r att det ska kunna leda till en 6kad samsyn
och gemensamma prioriteringar for arbetsmiljon och patientsakerheten.

4.3.1 Mal
¢ Kunskap om férekomst av vardskador och hur dessa kan férebyggas ska
finnas pa alla nivder i organisationen.
* Kunskap om patientsikerhet ska finnas hos medarbetare, chefer och
beslutsfattare.
* Medvetenhet om hur siker varden ar hir och nu.
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4.3.2 Aktiviteter
Pagaende aktiviteter

Framtagande av Dashboard f6r gemensam presentation av olika
mitresultat.

Kunskapen om patientsikerhet hos medarbetare, chefer och beslutsfattare
ska 6ka genom informations- och utbildningsinsatser. Exempel ar
grundliggande introduktionsutbildning i patientsakerhet, e-utbildning fran
Socialstyrelsen som lanseras hosten 2021 och utveckling av webbsida for
patientsikerhet.

Verka for att Region Kronoberg ska ha ett avvikelsesystem som
underlittar for analys och uppfoljning pa alla nivéer.

Mojligheterna och forutsittningarna for att tillsitta ett regionalt risk- och
hindelseanalysteam vid tillfallen dd komplexa hindelser ska utredas.
Ansvariga inom patientsikerhetsomradet ska ha tydliga uppdrag dir det
bland annat ingar att sprida kunskap om foérekomst av vardskador.

Aktiviteter utéver ovanstaende som identifierats av nulagesanalys och
som beddms viktiga att paborja:

Utbildning inom patientsikerhet i syfte att 6ka kunskap/kompetens och
6kad motivation inom omradet. Obligatoriskt f6r samtliga inom hilso och
sjukvarden. Tydlig repetitionsplan motsvarande CBU(Central
brandutbildning). Deltagarantalet £6ljs upp kvartalsvis av Hilso och
sjukvardens ledningsgrupp.

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

Sikrad kompetens och 6kad féljsamhet till rutiner inom befintliga digitala
system t.ex. Cosmic. Kontinuerlig utbildning.

Okad kinnedom om befintliga uppdrag och vilka stédresurser som finns
att tillga. Tydliga strukturer (en vig in) for informationsoverféring genom
att AU (arbetsutskottet) patientsikerhet och Patientsikerhetsradet blir
remissinstans for att sikerstilla patientsikerhetsperspektivet i
utvecklingsarbete och foresld limpliga stodresurser/kontakter i samarbete
med Patientsidkerhetsradet vid behov.

Markera Patientsikerhetsradets roll i kunskapsorganisationen som ett
"LSG". (Lokal samverkansgrupp patientsidkerhet)

4.3.3 Méatverktyg

Andel nyanstallda som genomfort obligatorisk utbildning i
patientsakerhet.
Deltagarantal f6ljs kvartalsvis av hilso och sjukvardens ledningsgrupp. Resultatet

gar att bryta ner till klinikniva.

4.3.4 Prioriteringar 2022
Kompetens inom omradet patientsikerhet dr viktigt. Olika utbildningsinsatser
behover dirfor prioriteras och vilka medarbetare som férvintas delta i olika

13



utbildningar behover tydliggras pa central niva. Ett annat prioriterat omrade bor
vara tillginglighet av olika typer av riktlinjer.

4.4 Patienten som medskapare

En annan grundliggande férutsittning for en saker vard dr
patientens och de nirstaendes delaktighet. Varden ska sa
langt som méjligt utformas och genomforas i samrad med
patienten. Att patienten beméts med respekt och kan lita pa
att varden ges pa lika villkor skapar tillit och fortroende,

O

men aspekter som tillginglighet, samordning och kontinuitet
ar ocksa centrala. Varden blir saledes sidkrare om patienten
ar vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och kan paverka varden utifran sina
6nskemal och forutsittningar. Aven nirstiende har en central roll, i de fall
patienten vill det.

Patienten som medskapare innebdr att patienten ar delaktig pa varje niva i
vardsystemet: i motet mellan patienten och personalen, samt pa regional och
nationell niva. Patienten behover ocksa goras delaktig vid planering av ny hilso-
och sjukvard, 1 utbildningen av vardpersonal, i forskningen och i utformning av
policys och reglering av hilso- och sjukvard. Inspektionen f6r vard och omsorg
ska 1 sin tillsyn hora patienter och deras nirstiende. Vidare ska vardgivaren ge
patienterna och deras nirstiende mojlighet att delta 1 patientsakerhetsarbetet.
Hilso- och sjukvirden behéver bittre ta tillvara patienters och nirstdendes
erfarenheter, kunskaper och resurser i patientsikerhetsarbetet och stirka
patienternas stillning. Metoder och stoéd behover utvecklas for att skapa
forutsittningar for patienter att vara medskapare i sin egen vard pa alla nivder och
aktivt bidra till en sikrare vard.

Den patient som dr vil insatt 1 varfér och hur olika moment i undersékning och
behandling ska genomfoéras, bidrar aven till att vardforloppet blir som det ar tankt
och till att avvikelser uppmirksammas och kan dtgirdas. Den vilinformerade
patienten har ocksa bittre forutsittningar att ta ansvar for sin egenvard. Att kunna
vara delaktig i sin vard kriver kunskap och insikt. Patienten behéver darfor fa god
och anpassad information om bland annat sin vard och behandling och om
eventuella risker. Kommunikation och dialog ir centralt. Det innebar att alla som
arbetar i varden behover involvera och efterfraga patientens synpunkter, méta
patienten med empati och dela med sig av sin kunskap.

Patientens berittelse och kunskap om hens behov och resurser dr avgérande £6r
att varden pa alla nivaer ska kunna mota upp dessa. Nir en patient fatt god och
individuellt anpassad information om sin vird och behandling samt eventuella
risker kan hen bidra till att identifiera och uppmirksamma avvikelser som behover
atgirdas.

Trots tillkomst av Patientlagen och att manga vardgivare borjat engagera patienter
pa olika nivéer i sina egna organisationer, finns det mycket att arbeta med for att
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bittre ta tillvara patienters och nirstaendes erfarenheter, kunskaper och resurser i
patientsidkerhetsarbetet och stirka patienternas stillning pé alla nivaer.

Om patienten eller dess nirstaende dr ett barn ska barnets bista bedémas och
beaktas utifrin mognad och alder.

En vilfungerande klagomalshantering ar en central del 1 det systematiska
patientsidkerhetsarbetet och ett sitt for patient och nirstiende att delta 1 detta
arbete.

4.4.1 Mal
* Patienter ska ges moijligheter till delaktighet 1 den egna varden.

o Anvinda virdplaner i Cosmic

o Uppritta patientkontrakt

o Fortsatt utveckling av LINK arbetet f6r en samordnad planering
som utgar fran individen.

o Utoka moijligheterna f6r patienten sjilv att boka sin tid (som
passar patienten och dess nirstiende)

* Patienter och nirstiende ska ha en roll 1 det systematiska
patientsikerhetsarbetet. Rekryteringen av patienter och/eller nirstdende
ska ske utifran kunskapsbehov.

o Patienter och nirstaende ska ha kunskap om hur klagomal och
synpunkter kan limnas.

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

4.4.2 Aktiviteter

Pagaende aktiviteter

*  Genomfora kompetenshéjande aktivitet som berdr exempelvis
personcentrerad vard, delaktighet och bemotande.

* Arbetsformer for patientmedverkan i olika forum ska faststallas.

*  Kommunikationsstrategi och kommunikationsplan for hur patientsikerhet
kan kommuniceras till invanarna ska utarbetas.

* Forutsittningarna for att férenkla processen att rikta klagomal mot varden
undersokas.

* En gemensam modell f6r sammanstillning och analys av klagomal 1 syfte
att anvinda till forbiattringsarbete.

* Anvinda vardplaner (i nuldget ffa inom specialistpsykiatrin)

Aktiviteter utover ovanstdende som identifierats av nulagesanalys och
som bedoms viktiga att paborja:
e Patient och nirstiende skall vara delaktiga i utredningar/analyser om inte
hinder foreligger. Befintliga mallar ska anvindas.

4.4.3 Méatverktyg

I dagslaget finns inga tydliga mitningar inom detta omrade férutom olika
patientenkater. Mitningar utifran fast vairdkontakt och fast likarkontakt bor
overvigas. Sammanstillning av klagomal bor ocksa Gvervagas.
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4.4.4 Prioriteringar 2022
Klagomalshanteringen bor ses 6ver. Delaktighet i patientsikerhetsarbetet ska
efterstrivas t.ex. deltagande i utredningar vid misstinkt vardskada.

5. Fokusomraden

5.1 Fokusomrade 1 - Okad kunskap om intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och

vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patien- ’l
terna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts. iaallods virodor
Relativt mycket dr kint om skadorna inom somatisk

sjukhusvard for vuxna, men mindre om skadorna till

exempel inom primarvird, kommunal hilso- och sjukvird, “
barnsjukvard, psykiatri, prehospital vard och tandvard.

Kunskapen om patienters erfarenheter fran varden ar begriansad, och liksom
informationen i klagomal och synpunkter utnyttjas dessa kéllor bara i liten omfatt-
ning for utvecklings- och forbattringsarbete.

Nir det blir kint vilken typ av vardskador som drabbar patienterna, nir
utvecklingen kan foljas 6ver tid och nir det gar littare att forstd vad som bidrar till
att vardskadorna uppkommer, blir férutsittningarna bittre fOr att arbeta
térebyggande och med hég patientsikerhet. Kunskap om bakomliggande orsaker
och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgiarder och
prioritering av insatser.

For att komma vidare behover arbetet med identifiering, utredning samt matning
av vardskador utvecklas till att inkludera alla delar av hilso- och sjukvarden. Savil
befintliga som nya metoder f6r identifiering, matning och uppfoljning behéver
utvecklas.

5.1.1 Mal
Detta fokusomrade syftar till att

e Oka kunskapen om férekomst av skador och vardskador

e gc underlag till analys av bakomliggande orsaker pa systemniva och
enhetsniva

e fOrbittra mojligheterna att f6lja utvecklingen av patientsakerhet.

5.1.2 Aktiviteter

Befintliga aktiviteter

Avvikelserapportering

Avvikelser dr ytterligare ett sitt att fa en bild av antalet intriffade vardskador
Dock krivs att organisationskulturen fraimjar avvikelserapporteringen och att
avvikelsesystemet dr litt hanterat och tillgangligt f6r bade regional och kommunal
vard. Foljer upp och utreder hindelser som har medfort eller hade kunnat
medfora vardskada, identifierar bakomliggande orsaker och vidtar adekvata
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atgirder. Anvinder sig av adekvata metoder for identifiering och mitning av
vardskador eller risk for sidana hindelser och anpassar metoder utifran
verksamhetens fOrutsittningar.

Klagomal och synpunkter mats idag via avvikelsesystemet.

Handelseanalyser

Den samlade informationen om genomférda hindelseanalyser och interna
utredningar bidrar till att identifiera forbéttringsomraden som kan spridas i
organisationen. Samtliga analyser och utredningar sparas i avvikelsesystemet och
hindelseanalyser aven 1 Nationella I'T-stodet f6r hindelseanalys, Nitha

Central hantering av regionens alla IVO och L6f arenden

Hantering av olika typer av externa kontakter t.ex. IVO (Inspektionen f6r vard
och omsorg) och LOF (Regionernas émsesidiga forsikringskassa) gar idag via
patientsidkerhetsenheten och cheflikarna vilket 6kar méjligheten att olika risker
och faktiskt intriffade negativa hindelser uppmirksammas.

Aktiviteter utéver ovanstaende som identifierats av nulagesanalys och
som beddms viktiga att paborja:

e Beslut om nya moduler i synergi. Forbittrad supportfunktion.

e Utbildning av chefer och ersittare 1 hantering av avvikelser. T.ex fOr att
sikerstilla en fungerande hantering under sommaren. Sikerstéll resurser
pa central niva f6r support och utbildning.

e Inférande av avvikelse- och utvecklingssamordnare som stod till cheferna
for bearbetning och analys av avvikelser.

e Analys och sammanstillning av vardskador. Analys och sammanstillning
av avvikelser ska ligea till grund for deltagande i "Forbattringar i
vardagen". Vilka forutsittningar behévs f6r att mojliggora detta?
Aggregering av hindelser inom hilso- och sjukvirden inom sirskilda
omriden t.ex. likemedel, VRI, dokumentation etc.

e Mitning och sammanstillning av information om vardskador - i vardens
overgangar behover inga i arbetet med Nira vard. Struktur och
gemensamt ansvar. Vardhygienperspektiv behéver inkluderas.

e Fortsatt mitning av intriffade vardskador. (trycksar, VRI, MJG)

e Nira vird ska halvirsvis fa en sammanstillning 6ver avvikelser som r6r
vardens Gvergangar for att kunna identifiera forbattringsomraden i sitt
omstillningsarbete. Foresla forbittringsitgirder. Overgingen till privata
vardval och andra regioner.

5.1.3 Matverktyg

Punktprevalensmatningar (PPM)

PPM inom vissa skadeomriden har anvints tvd ganger om aret sedan 2008. De
ger en indikation utifrdn en 6gonblicksbild. For vardrelaterade infektioner (VRI)
kommer Infektionsverktyget att ersitta PPM som huvudsaklig mitmetod ar 2022.
Huvudsyftet med Infektionsverktyget dr att underlitta en kontinuerlig
aterkoppling av information om VRI och antibiotikaanvindning pa
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verksamhetsniva och anvinda underlaget till det egna forbattringsarbetet for att
minska de vardrelaterade infektionerna och 6ka foljsamheten till
antibiotikariktlinjerna. Infektionsverktyget kommer férbattra mojligheten att folja
dessa parametrar pa aggregerade nivaer tex verksamhetsomradesniva och
regionniva.

PPM Trycksar planeras att fortsatt genomforas som ett komplement till regionens
lokala métningar

Markorbaserad journalgranskning (MJG)
Anvinds for att identifiera skador inom somatisk vuxenvard och psykiatrisk vard.

Metoden limpar sig dven vil for att granska utvalda omraden dir man tror sig
kunna hitta damnen f6r forbattringsarbeten. Metoden kriver dock relativt stora
resurser och kompetensen maste underhallas for ett trovirdigt resultat.

Antal lex Maria arende, IVO arende och LOF arende

Sammanstillning och analys av alla avvikelser som resulterat i lex Maria anmailan,
klagomal fran IVO eller ett LOF idrende. Omriden som behdver analyseras ir
t.ex. drenden kopplade till likemedelshantering respektive medicinskteknisk
utrustning som ocksa rapporteras till Likemedelsverket.

5.1.4 Prioriteringar 2022
Mitning via MJG ska fortsatt prioriteras. Utredning och analys ska ocksa fortsitta
men med ytterligare fokus pa lirandet via aktiviteter som sprider resultaten.

Inférandet av infektionsverktyget ska ocksa prioriteras under 2022.

5.2 Fokusomrade 2 — Tillforlitliga och sakra system, enhetliga
processer och rutiner

Hilso- och sjukvirden dr komplex. Den omfattar manga olika
processer med savil kinda som okinda riskmoment i 2
aktiviteterna. Ritt patient ska fa ritt vard, pa ritt plats, 1 ritt Tlfoiligo och s

system och processer

tid. Med tillfotlitliga och sikra system, processer och rutiner X *
skapas forutsittningar for hilso-och sjukvardspersonalen att
arbeta sikert, effektivt och enligt bista tillgingliga kunskap. “

Det ar viktigt att skapa forutsittningar for en sammanhallen vard dir kontinuite-
ten for patienten sikerstills. Ett effektivt samarbete forutsitter strukturer och
processer som underlittar handlingskraft och férmaga att 16sa problem nir de
uppstir.

Andamalsenliga processer och rutiner, dokumentationssystem och utrustning
bidrar till patientsdkerheten. Med en samsyn om hur olika processer och
arbetsuppgifter kan utféras, mindre o6nskad variation i hur arbetet utfrs och
uppfoljning och dterkoppling av resultat kan en forutsdgbarhet i arbetet och 6kad
patientsidkerhet skapas. Enhetlighet i medicinskteknisk utrustning leder ocksa till
en minskad variation och 6kad forutsiagbarhet.
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Personalen behover ha kunskap, kompetens och férutsittningar att jobba sidkert —
vad giller bade kunskapsstod, utrustning och arbetsmiljo.

5.2.1 Mal
Detta fokusomrade syftar till att

e mota férindringarna i hilso- och sjukvarden genom att utveckla dn-
damalsenliga processer med fokus pé patientens vig genom virden

e skapa en siker, ssmmanhallen, tillginglig och jamlik vard

e stirka patientsikerheten genom att minska o6nskade variationer.

e sikerstilla att anvindarna utbildas pa de utrustningar de ska anvinda.

5.2.2 Aktiviteter

Befintliga aktiviteter

Ledningssystem

Ledningssystem i hilso o sjukvarden och ett pagaende systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete i alla delar av varden. Fortsatt arbete med att utveckla
gemensamma ledningssystem dr sjalvklart inte bara viktigt for

patientsikerhetsarbetet utan for alla delar av regionens arbete.

Infarter

Det finns ett langsiktigt och pagaende arbete som syftar till att forbattra
foljsambhet till befintliga rutiner for infarter. En infart innebar risk for tromboflebit
(inflammation i kérlen) och infektion. Pa varje vardenhet finns en infartsresurs,
sjukskoterska, som har 6vergripande ansvar for arbetet med PVK (Perifer
venkateter).

Lakemedelsgenomgang
Att lokalt implementera arbetssitt f6r uppfoljning och omprévning av en patients

likemedelsbehandling. Syftet dr att uppticka, atgirda eller férebygea
likemedelsrelaterade problem som t ex biverkningar, interaktioner, utebliven eller
otillracklig effekt, avsaknad av eller oklar indikation samt underbehandling. En
fokusgrupp ir dldre med fler likemedel.

Antibiotikaanvandning- STRAMA
Forbittra foljsamhet till riktlinjer f6r av antibiotikaanvindning inom

primarvarden, den specialiserade 6ppenvarden och tandvarden.

Utskriftsmeddelande
Samtliga patienter som skrivs ut fran slutenvird ska erhélla ett
utskrivningsmeddelande dir vardtiden sammanfattas.

Diagnos och behandling
Oka kunskap och medvetenhet inom omradet diagnostik i syfte att 6ka

sannolikheten att faststilla en korrekt, och inom rimlig tid, férklaring till
patientens hilsoproblem samt kommunicera den till patienten pa ett individuellt
anpassat satt.
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Omstallningsarbetet
Pagiende arbete inom olika omraden som har koppling till patientsidkerhetsarbetet

t.ex. Personcentrerad vard, Halsofrimjande och sjukdomsférebyggande,
Kompetens och Digifysisk vard.

Medicinskteknisk utrustning
Sikerstilla att organisationen har modern och dndamalsenlig medicinskteknisk

utrustning samt att medarbetarna har adekvat utbildning 1 hantering och
riskmedvetenhet t.ex. inom stralskyddsomradet.

Aktiviteter utover ovanstadende som identifierats av nulagesanalys och
som beddms viktiga att paborja:

e Barnperspektiv ska inga i allt processarbete utifrin Barnkonventionen.
Overvig hur detta ska ga till. Processarbete bor remitteras till
barnkliniken?

e Implementering av Kronobarnsmodellen Utifrin Barnens basta galler! I
Kronoberg!

e TForbittrad tillgang till riktlinjer och rutiner. Genomgang av vad vi har och
vad vi saknar.

e  Underlitta foljsamhet till nya och gamla rutiner genom att se 6ver struktur
tor tillganglighet och aktualitet.

e Torbittrad samverkan i gemensamma processer med utgangspunkt fran
patienten inom hilso-sjukvarden. Med tandvarden. Psykiatri - primarvard.
Region - kommun. Ljungby -Vixjo6. Sjukhusvard — primarvard.

e Patientsikerhet, samt Vardhygien och MFT, behover inga tidigt 1
processen inom olika programomraden och initiativ i arbetet med Nira
vard. Tydliggora struktur f6r samverkan. HoS ledningsgrupp ar
overgripande ledning. (Hur goér vi med vardvalet).

e Tortsatt mitning av foljsamhet till rutiner och riktlinjer (tex BHK,
Infarter, ovidimerade provsvar, likemedelsgenomgangar)

e Strama/Medicinskgrupp infektion ska fortsitta att bedriva ett systematiskt
Strama-arbete i Region Kronoberg for rationell antibiotikaanvindning och
minskad antibiotikaresistens.

e Samlad lakemedelslista

5.2.3 Matverktyg

Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)
Foljsamhet till BHK ska mitas fyra ganger per dar inom samtliga av regionens

verksamheter. Ett av tillfillena utgér den nationella Punktprevalensmitningen
(PPM). Varje vardenhet har en BHK-resurs pa varje enhet som utfér PPM
mitningen och de lokala mitningarna.

Infarter
Kontinuerliga mitningar inom slutenvarden av foljsamhet till framtagna protokoll
for regelbundna dagliga kontroller av infarter och dokumentation av dessa. Data
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himtas frin journalsystemet. Varje resurs foljer tillsammans med den centrala
arbetsgruppen upp den egna enhetens specifika forbittringsomraden.

Lakemedelsgenomgang
Antal genomférda likemedelsgenomgangar och antalet utskrivna likemedelslistor.

Antibiotikaanvandning- STRAMA
Mitning av forekomst av antibiotikaanvindning inom Hilso och sjukvirden. Data
himtas frin antibiotikarecept/1000 invdnare men dven frin infektionsverktyget.

Saker kirurgi

Vid alla operationer ska WHO’s checklista f6r ’sidker operation” anvindas.
Foljsamhet till rutinen mats genom att titta pa data himtas fran Svenskt
perioperativt register (SPOR).

Utskrivningsmeddelande
Andel patienter som erhallit ett utskrivningsmeddelande mits lokalt via data fran

journalsystemet.

Ovidimerade provsvar
Antal provsvar fran PAD, cytologi, mikrobiolog och radiologi som inte vidimerats

inom 14 dagar fran provtagningstillfillet. Data himtas via journalsystemet.

5.2.4 Prioriteringar 2022

Fortsatt prioritering av det paborjade arbetet med forbittrad diagnostisk sikerhet.
Ett annat prioriterat arbete (under ledning av medicinsk kommittén) ar f6rbéttrad
tillgdnglighet av medicinska riktlinjer.

5.3 Fokusomrade 3 — Oka medvetenheten om hur séker
varden ar idag

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner
mellan minniskor, teknik och organisation, och
forutsittningarna for sikerhet kan forindras snabbt. Siker
vard hir och nu handlar om att ha f6rméga och kunskap att
uppticka risker och vara medveten om att oférutsedda
hindelser eller stérningar kan intriffa, men ocksa kunna

hantera och agera hir och nu innan patientsiakerheten ar
hotad.

Det dr centralt att anpassa varden utifran stérningar och risker, sd att den dven
under pafrestning eller dndrade férutsittningar kan vara héllbar och sidker. Det
behovs hela tiden Gversikt, anpassningar, férberedelser och lirande for att en
verksamhet ska fungera effektivt. Variationer, storningar, anpassningar och
respons pa mojligheter dr en nédvindig och normal del av en komplex och
dynamisk verklighet. D4 dr det centralt att forsta varfér och hur organisationer
uppritthaller en god, sidker och hallbar vard under varierande betingelser.

Alla har ett personligt ansvar for att bidra till en sidker vard, oavsett vilken roll man
har i organisationen. Men individer kan inte prestera bittre 4n vad omgivningen
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medger. Som chef och ledare dr det viktigt att ha en tydlig bild av verksamheten,
och forsta den variation som alltid finns och niér variationen ger stérningar som
innebdr en risk for patientsikerheten och vad som krivs for att hantera den. En
riskmedvetenhet och f6rmaga att hantera stérningar och risker kriver bade
yrkeskunskap (teknisk och icke-teknisk kompetens) samt kunskap om
patientsidkerhet. Det omfattar savil chefer som medarbetare. Alla beh6ver 6ka sin
medvetenhet om vikten av att den medicinsktekniska utrustningen de anvinder ar
indamalsenlig men ocksa korrekt underhallen.

Bade chefer och medarbetare behover vara medvetna om de risker som kan
uppsta och ha en 6ppen dialog om tillstand och omstindigheter som kan paverka
patientsidkerheten. Att uppritthélla ett sikert arbetssitt forutsitter en god
sikerhetskultur ddr var och en i organisationen bidrar och agerar utifran sin roll.
Det forutsitter ett ledarskap som frimjar och skapar férutsittningar fér en god
arbetsmilj6 och en siker vard.

5.3.1 Mal
Detta fokusomrade syftar till att

e Oka medvetenheten, férmagan och flexibiliteten att pa alla organisatoriska
nivaer i halso- och sjukvarden uppmairksamma och agera pa storningar i
nirtid och minska risken for att patienter drabbas av vardskador

e Oka kunskapen om patientsikerhet hos medarbetare, chefer och
beslutsfattare

e stirka patienters och nirstiendes delaktighet och medverkan i
patientsidkerhetsarbetet

5.3.2 Aktiviteter
Befintliga aktiviteter

Vardovergangar
Process vid vardévergangar kan f6ljas via LINK 1 journalsystemet. Systemet

mojliggor en direkt kommunikation mellan kommunal och regional vard avseende
samordnad vardplanering

Aktiviteter utover ovanstdende som identifierats av nulagesanalys och
som bedoms viktiga att paborja:

e Fortsatt utveckling av riskbedémning och gréna korset. Anpassning till
andra omrade dn nuvarande. Framtida utveckling av digitalt stod
eventuellt via Synergi

¢ Okad samordning i schemaliggning mellan olika yrkeskategorier. Overvig
liknande struktur som "Hospital at night" T.ex. handledarkliniker inom
tandvarden finns idag. Utveckling av digitalt stod fran specialistsjukvarden
(inklusive tandvard).

e Kontinuitet vid komplexa patienter (T.ex. arbete med fast vardkontakt och
fast likarkontakt) Kontinuitet dven vid inneliggande vard.

e Tortsatt utveckling av introduktion av nyanstillda och hyrpersonal
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e Hantera personalomsittningen. Rotationstjanster

e Daglig riskbedomning genom metoden Grona korset och anvindande av
riskbedomningsmall, behov av anpassning till 6ppenvard, psykiatri,
tandviard, barn

e Inférande av infektionsverktyget.

5.3.3 Matverktyg
Mitningar av 6verbelidggningar och utlokaliseringar inom slutenvard och
psykiatrisk vard.

5.3.4 Prioriteringar 2022
Forbittrad kontinuitet ér ett prioriterat omrade. Andra omraden dr fortsatt
utveckling av olika typer av riskbeddmningar och 6kad resiliens i organisationen.

Infoérandet av infektionsverktyget har redan tidigare omnamnts som en prioriterad

atgird.

5.4 Fokusomrade 4 — Starka analys, larande och utveckling
Analys och lirande av erfarenheter ir en del av det

fortlépande arbetet inom halso- och sjukvarden. Nir

resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet, !dmfi'*oi?ifﬁu;qg
hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan ~
verksamheten utvecklas si att kvaliteten och sikerheten 6kar ' '
och risken f6r vardskador minskar. Det dr ocksa viktigt att “
forstd vad som bidrar till risker, avvikelser och virdskador.

Ett 6vergripande perspektiv dr nédvandigt, sa att ocksa faktorer pa systemniva
analyseras och ger underlag till férbattringsarbete.

Analyser beh6vs ocksa for att 6ka forstaelsen av hur det praktiska arbetet
genomfors och vad som bidrar till sikerhet och goda resultat. Resultat frin
analyser av bakomliggande orsaker och forutsittningar som paverkat hindelse-
utvecklingen dr da viktiga, oavsett om resultaten dr positiva eller negativa. Ana-
lyserna ger underlag for forebyggande atgirder som forbittrar mojligheterna att
uppritthalla sikerhet och nd 6nskvirda resultat, och minskar risken for kvalitets-
brister och virdskador.

Analyserna forutsitter sirskild kompetens, organisation och avdelade resurser,
och behéver finnas pa flera organisatoriska nivaer — fran den nationella nivin med
ett 6vergripande systemperspektiv till enskilda verksamheter och enheter.

Analysresultat och slutsatser behover aterkopplas till den niva i organisationen dar
de identifierade faktorerna kan férindras. Det dr darfor viktigt att kommu-
nikationen och informationséverforing mellan olika delar av organisationen ér
indamalsenlig, och att férutsittningar finns f6r gemensamt och mer effektivt och
analysbaserat lirande med langsiktiga effekter.

Detta arbete beh6ver ha en samverkan med omstallningsarbetet och en koppling
till utvecklingsstrategi Narmare Kronobergaren.
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5.4.1 Mal
Detta fokusomrade syftar till att

* Oka systemférstaelsen om bakomliggande orsaker till vardskador och stirka
det organisatoriska minnet inom hilso- och sjukvirden

* starka det foérebyggande patientsikerhetsarbetet genom att stimulera
kunskapsutvecklingen samt det individuella och organisatoriska lirandet och
dirigenom 6ka forutsittningarna for en siker vard

* ge bittre underlag f6r forskning sa att kunskapen 6kar om hur arbetssitt 1
varden bidrar till sikerhet och risker

* identifiera faktorer som pa ett 6vergripande plan paverkar patientsikerheten
och hantera dem.

5.4.2 Aktiviteter
Befintliga aktiviteter

Patientsékerhetsronder
Inom sjukhusvard och psykiatrisk vard gors patientsikerhetsronder varje ar.

Tandvarden har en egen modell f6r sikerhetsrond. Vid ronderna diskuteras
hindelser, utredningar och anmilningar som intriffat inom enheten det senaste
iret med tonvikt pa genomférda forbittringar och lirande. Aven diskussion kring
kultur och systematik kring aterkoppling av intriffade hindelser och inkomna
klagomal och synpunkter.

Vid ronden kommer dven frigor om hur man arbetar med att sikerstilla

kompetens hos olika yrkesgrupper.

Patientnamnden
Patientndmndens rapport anvinds som en informationskilla fOr att identifiera

forbattringsomraden.

Medicinsk teknik
Reidar MTP anvinds for att sprida avvikelser med medicintekniska produkter

utanfér regionen. Reidar dr en nationell databas som drivs av de medicintekniska
avdelningarna tillsammans.

Aktiviteter utéver ovanstaende som identifierats av nulagesanalys och
som beddms viktiga att paborja:

e Sammanstillning av olika matningar inom patientsikerhet som analyseras
av regional analysgrupp. Resultat och analys presenteras f6r Hilso och
sjukvardens ledningsgrupp varje kvartal.

e Utveckling av patientsidkerhetsronder inom ffa primarvird och tandvard

e Spridning av utredningar och analyser (inklusive lirdomar och atgirder)

e Spridning utanfér den egna organisationen t.ex. kommunerna (exempelvis
vardhygienfragor och likemedelsfragor)

5.4.3 Matverktyg
Andel verksamheter som genomfért patientsikerhetsrond inom en drsperiod.
Dashboard som uppdateras kvartalsvis med aktuella mitvirden inom
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patientsikerhetsomradet.
Mitetal redovisas via VP.

5.4.4 Prioriteringar 2022

Prioriterat dr att forbittra analys och sammanstillning av olika mitningar. Olika
typer av analyser behover ocksa spridas inom och utom organisationen inklusive
hindelseanalyser och lex Marior. En fortsatt prioriterat arbete dr den fortsatta
utvecklingen av patientsikerhetsronderna.

5.5 Fokusomréde 5 — Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av viarden behéver planera f6r en hilso- och sjuk-

vard som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller
langsiktigt forindrade forhallanden med bibehallen
funktionalitet, hallbarhet och sidkerhet. Férindringar kan till
exempel vara Overgripande strategiska som omstillningen till

nira vard och digitalisering av vardtjanster. De kan ocksa “

handla om férindrad resurstérdelning som kriver

5

Cha riskmedvetenhat
och beredskap

omprioriteringar i verksamheten eller om férindringar i sjukdomspanoramat, till
exempel 6kad férekomst av svarbehandlade infektioner som kriver en forindrad
vardprocess.

Tillgangen till vardpersonal med adekvat kompetens kan snabbt forindras men ar
central, och langsiktig kompetensférsorjning dr en forutsittning for en anpass-
ningsbar och siker vard. Samverkan 6kar férutsittningarna for en god beredskap
och framférhallning.

Morgondagens utmaningar kriver hog beredskap for att identifiera och hantera
risker som kanske ir okdnda i dag. Omvirldsbevakning med inventering och
systematisk analys av risker pé savil 6vergripande systemniva som verk-
samhetsnira kan minska inslaget av 6verraskning och ge stérre handlingsutrymme
for anpassning.

Verksamhetsnira krivs beredskap for till exempel perioder av 6kad arbetsbe-
lastning, bristande kompetensférsorjning tekniska storningar och leveransproblem
tor likemedel, medicinsk teknisk utrustning eller material. Metod- och
fardighetstrining, trining av kommunikation och samverkan genom olika former
av teamtraning och simuleringsévningar kan forbittra forutsattningarna att klara
pafrestningar med bibehallen patientsikerhet.

Ledningen har ansvar for att forutsittningar finns f6r att uppmirksamma och
analysera risker, skapa beredskap och organisera arbetet sa att en god arbetsmiljo
kan uppritthallas med maéjlighet till omférdelning av arbetsuppgifter och med
utrymme for aterhimtning.

5.5.1 Mal
Detta fokusomrade syftar till att

e uppni en robust och anpassningsbar hilso- och sjukvardsverksamhet dir
uppdraget klaras med god patientsikerhet och god arbetsmiljé dven under
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ovantade forhillanden.

5.5.2 Aktiviteter
Befintliga aktiviteter

Avvikelserapportering
Avvikelser kring identifierade risker och tillbud. Krivs att organisationskulturen

frimjar avvikelserapporteringen och att avvikelsesystemet ér litt hanterat och
tillgdngligt f6r bade regional och kommunal vard.

Grona korset

I nuldget anvind Grona korset som verktyg f6r daglig riskbedomning inom
sjukhusvardens slutenvard och inom rehab. Obligatoriska parametrar dr urinvigar
och risk f6r pneumoni.

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

Patientsékerhetsutbildning
Obligatorisk utbildning inom patientsikerhet for alla nyanstillda inom varden.

Utbildningen dr tvdadelad, en grundliggande och en yrkesspecifik.

Séakerhetskritiska processer- lakemedel
Prioriterade arbetsomraden inom process likemedel; Beroendeframkallande

likemedel/virdorsakat likemedelsberoende, Egenkontroll av likemedelshantering
och utbildning i Sdker likemedelshantering.

Omstallningsarbetet
Galler inom olika delar av programomradena men i férsta hand arbetet med
kompetensforsorjning. Nar Omstillningskontoret far ett uppdrag av Hilso och

sjukvardens ledningsgrupp att genomfora ett initiativ, ska
patientsikerhetsperspektivet sikerstillas.

Aktiviteter utéver ovanstaende som identifierats av nulagesanalys och
som beddms viktiga att paborja:

e Regionalt, nationellt och internationellt deltagande i olika
utbildningsinsatser och konferenser. Med implementering pa hemmaplan
vid behov.
e Struktur for hur medverkan 1 olika nitverk ska aterforas till regionen och
ut 1 linjen.
5.5.3 Matverktyg

Arsrapporter kring inrapporterade avvikelser
Sammanstillning av inrapporterade risker pa olika nivaer inom regionen.
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Andel nyanstéallda som genomfért obligatorisk utbildning i patientsakerhet.
Deltagarantal f6ljs kvartalsvis av hilso och sjukvardens ledningsgrupp. Resultatet
gar att bryta ner till klinikniva. Data himtas ur kompetensportalen

Grona korset
Andel verksamheter inom slutenvard som infort och arbetar med Grona korset
som verktyg for daglig styrning. Lokal matning.

Riskbeddmningsmall
Andel verksamheter inom slutenvard som infort och arbetar med att riskbedoma

sina patienter enligt framtagen mall. Data himtas fran journalsystemet.

Sakerhetskritiska processer- lakemedel
I nuldget mits likemedelsgenomgangar och antibiotikaférbrukningen. Ett
pagaende arbete om likemedelshantering och patientsidkerhet kan innebir

identifieringen av ytterligare matningar.

5.5.4 Prioriteringar 2022
En 6kad riskmedvetenhet och férbittrad arbetsprocess som inkluderar flera
aktorer avseende riskhantering dr ett prioriterat omrade.

6 Uppfdljning och redovisning

Socialstyrelsen anser att nationell uppféljning inom patientsikerhetsomradet
behover utvecklas sa den aterspeglar den utveckling som krivs f6r en sikrare
vard. Uppfoljningen kommer att utga fran grundliggande forutsittningar och
fokusomriden.

6.1 Regional handlingsplan
Uppféljningen av den regionala handlingsplanen behéver spegla den planerade
uppfoljningen pa nationell niva.

Uppfoljningen ska visa i vilken omfattning vardgivaren utvecklat egna
handlingsplaner samt f6lja den forflyttning med patientsidkerhetsarbetet som
efterstrivas i nationell handlingsplan. Beskrivning av arbetet kan komma att ske 1
den arliga Patientsikerhetsberittelsen (PSB), dd nationell uppféljning pa sikt kan
baseras pa innehallet 1 PSB.

Regional uppfoljning planeras kvartalsvis. En analysgrupp har i uppdrag att
analysera 6vergripande matresultat som utgar fran de planerade aktiviteterna.
Arbete pagar kring hur resultaten limpligast visualiseras och presenteras.

6.2 Verksamhetsomradenas handlingsplaner
Former f6r uppféljning och redovisning speglar arbetssittet i den nationella
uppfoljningen.

Verksamhetsomradena uppfoljning ska visa
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1 vilken omfattning man utvecklat egna planer och aktiviteter
vilken forflyttning patientsikerhetsarbetet gjort.

Verksamhetsomradenas uppféljning ska pa ett férdjupat plan spegla

Patienter och nirstaendes uppfattning om hur siker virden ir, via
klagomal och synpunkter samt Nationell patientenkit

Virdformer som barnsjukvard, primérvard och psykiatrisk vard dir det ar
tillimpligt.

Verksamhetsomradenas uppfoljningar ska omfatta indikatorer och matt som

speglar

Paverkbara omstindigheter som inverkar pa processer och som kan
forindras for att gora varden sikrare, till exempel bemanning, kompetens,
utrustning och vardplatser

I vilken omfattning rekommenderade aktiviteter genomfors, till exempel
en viss rekommenderad undersokning eller behandling som ryms inom
verksamhetens specialiteter

I vilken omfattning det finns en riskmedvetenhet och proaktiv
sikerhetsutveckling

I vilken utstrickning patienter har drabbats av vardskador.

Arlig dterrapportering sker till patientsikerhetsstrateg (och regional cheflikare)
genom beskrivning av arbetet och progress i arsrapporten, saval pa
verksamhetsomrade som i det underlag som i borjan av varje ar limnas in for
sammanstillning till vardgivarens Patientsidkerhetsberittelse.

6.3 Rapportering till uppdragsgivare
Kvartalsvis dterapportering av aggregerade matresultat till Region Kronobergs
Hilso- och sjukvards ledningsgrupp.

Arlig aterrapportering avseende regional handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet

sker till

*  Uppdragsgivaren, Region Kronobergs Hailso- och sjukvardsdirektor
* Hilso- och sjukvardsnimnden (HSN) i samband med redovisning av arlig
PSB.
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8. Bilaga

8.1 Tidigare plan
Tidigare ar har handlingsplanen varit en del av patientsikerhetsberittelsen dir vi
tfa lyft fram vara prioriterade omraden.

Vardrelaterade infektioner-VRI
Prevention (trycksar, fall, underniring etc)
Patientsikerhetskultur
Kommunikation/dokumentation
Forbittrad diagnostisk sikerhet

Spridning av erfarenhet

Likemedel

Dessutom finns specifik handlingsplan f6r VRI-arbetet och Forbittrad
diagnostisk sikerhet.

8.1.1 Mal och strategier for 2021

Nationella handlingsplanen foér patientsikerhet kommer att utgdra grunden f6r

utformande av framtida regionala handlingsplaner. Detta arbete var planerat att
pabotjas redan under 2020 men har forskjutits till 2021 (och resultatet av detta
arbete 4r detta dokument).

Utbildning inom patientsakerhet

e Tortsatta utbildningsinsatser om patientsikerhet for nyanstallda via
introduktionsutbildningen (grund samt yrkesspecifik).

e Utveckla digitala alternativ ytterligare (via kompetensportalen)

e Planering och uppstart av utbildningsinsatser for samtliga personal inom
urinvigar, Basala hygienrutiner och kliadregler (BHK), infarter, trycksar,
likemedelshantering och kommunikation

e ProAct fortsitter vara ett obligatoriskt moment for likare, sjukskoterskor
och underskoterskor/skotare.

VRI

e Arbete enligt faststilld handlingsplan

e Fortsatt arbete med Grona korset som instrument for daglig
riskbedémning.

e Arbeta vidare med hur vi kan mita och folja upp resultat frain Grona
korset.

Trycksar

e Resursperson 1 sir och sirbehandling kommer att triffa nitverket for
sarsamordnare februari 2021 f6r utveckling och uppfoljning av
forbattringsarbeten.

[ ]

Sarveckor under var och hést genomférs som tidigare och den
internationella Stop Presssure Ulcer Day kommer att uppmirksammas i
november.
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Lokal mitning kommer goras varannan manad. Uppehall juni-juli.

PPM trycksar en gang per ar

Obligatorisk utbildning for sjukskéterskor och underskéterskor
genomfors 1 mars 2021. Utbildningen kommer férindras med mer fokus
pa praktisk trining pa ligesindring och avlastning, men kommer som
tidigare dven innehalla en teoretisk del.

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

Markorbaserad journalgranskning (MJG)

Sjukhusévergripande journalgranskning sker méanadsvis.
Verksamhetsanknutna granskningar skots av varje verksamhet.
Sekundirgranskningar av identifierade VRI gors av
journalgranskningsgruppen tillsammans med cheflikare.
Specifika granskningar utifran behov

Lakemedelsgenomgangar (LMG)

e Torankra arbetet med likemedelsgenomgangar sa de blir genomférda och
dokumenterade enligt faststéllda rutiner.

e Utveckla méjligheten att méta genomfoérda likemedelsgenomgangar samt
gora det mojligt att mata utskrivna likemedelslistor.

e For varen 2021 planeras f6r ca 300 genomgingar enligt modellen f6r
tordjupade LMG 1 team.

Natverksarbete

e Cheflikarna fortsitter att delta i nationellt nitverk

e Regional cheflikare deltar i den nationella samverkansgruppen

e Regional cheflikare och Patientsidkerhetsstrateg deltar i den regionala
samverkansgruppen for Sédra sjukvardsregionen

e DPatientsikerhetsstrateg deltar i nationella méten i egenskap av
representant i den regionala samverkansgruppen.

e DPatientsikerhetsstrateg ir kontaktperson gentemot NITHA (Nationellt I'T
stod for hindelseanalys)

e Lokala triffar med resurser och ombud, lokala patientsidkerhetsnitverk

Kommunikation/Dokumentation

Utbildning i Sdker kommunikation fortsitter under 2021
Forvaltningsgruppen varddokumentation fortsitter sitt arbete. En av
torindringsledarna inom patientsikerhet deltar i gruppen for att fa med
patientsikerhetsperspektivet.

Implementering av DRIV (dokumentera ritt i varden) och egenkontroller
inom sjukhusvarden

Taligenkanning inom sjukhusvarden

Forbattrad diagnostisk sakerhet

Utbildning inom ”Diagnostisk Sakerhet” av cheflakare till legitimerad
personal samt AT och ST lakare
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Sprida folder ”Diagnostisk Sikerhet”
Mita och f6lja upp antalet ovidimerade provsvar

° Arh'g sammanstillning av avvikelser som ror diagnostiska fel/klagomal for
att kunna f6lja antal 6ver tid
e Stotta verksamheterna vid inférande av egenkontroll av dokumentation
o Beslutsstdd i Cosmic
Lakemedel
e Beroendeframkallande likemedel/virdorsakat likemedelsberoende
e FHgenkontroll av likemedelshantering
e Nya arbetssitt i avvikelsehanteringssystemet
e Vidareutveckling av utbildningen ”Siker likemedelshantering”
[ ]

Likemedelsavstimning och likemedelsgenomgéngar (inklusive mojlighet
att mata saval genomforda likemedelsgenomgangar som utskrivna
likemedelslistor).

Avvikelsehantering

Uppgradering av avvikelsehanteringssystemet Synergi

Definiera roll och ansvar f6r operativ stodfunktion pa verksamhetsniva
som tillsammans med, och pa verksamhetschefs uppdrag, samordnar risk-
och avvikelsehanteringsprocessen samt tydliggér sambandet mellan denna
process och utvecklings- och férindringsarbetet pa verksamhetsniva.

Vid behov uppdatera befintlig riktlinje.

Identifiera utbildningsbehov for de involverade rollerna pa de olika
nivaerna i regionen.

Struktur och kultur for att sprida lardomar inom organisationen

Patientsikerhetsronder aterupptas hosten 2021. Som tidigare fokus pa
uppfoljning av hindelser, utredningar och anmailningar som intriffat inom
enheten det senaste dret med tonvikt pa genomfoérda forbittringar och
lirande. Aven diskussion kring kultur och systematik kring aterkoppling av
intriffade hindelser. Vid ronden kommer dven frigor om hur man arbetar
med att sikerstilla kompetens hos olika yrkesgrupper. Vid ronden
kommer dven diskuteras vilka lirdomar man tagit med sig fran det gingna
pandemiaret. Tex nya arbetssitt.

Méatningar och indikatorer

PPM f6r VRI har ingatt i VP f6r Hilso- och sjukvarden under flera ar.
Mitning f6r 2021 kan paverkas av pandemin.

Fordjupad likemedelsgenomgang har ocksa ingatt 1 VP.

Inom VRI arbetet har PPM f6r BHK genomférts och kommer ocksa att
genomforas 2021.

Utifran MJG redovisas vardskador respektive VRI i form av ”rullande 12-
manader”.

Arbetet med PVK {6ljs upp med regelbundna mitningar ffa i form av
foljsambhet till rutiner.

32



e Mitningar av trycksar gors regelbundet men har inte ingatt i det
overgripande patientsidkerhetsarbetet.
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8.2 Sammanstéallning av verktyg for patientsdkerhet

Prioritering av utmaningar, Region Kronoberg

Region Kronoberg Overgripande Hilso- och sjukvard

Omrade
Omrade Tema Insats Aktor Uppskattad | Forviant | Prio
resursatgang | ad effekt | -
vird
e
Fokusomrade 3: Saker bemanning Kontinuitet vid Hilso- och sjukvardsdirektor Liten Mycket 7
Siker vard hir och komplexa patienter ansvarig, Chefer, medicinskt stor

nu

(T.ex. arbete med fast
vardkontakt och fast
likarkontakt)
Kontinuitet dven vid
inneliggande vard.

ansvariga. Linets ledningsgrupp. VIS




Grundliggande En god Mitning av Hilso- och sjukvardsdirektor Medel Mycket
forutsittningar for | sikerhetskultur patientsiakerhetskultur ansvarig. Chefer och stor
patientsikerhetsar och arbetsmiljo verksamhetsutvecklare.
bete vartannat dr. Analys av | HR/organisationsutvecklare och

resultat tillsammans patientsikerhet och KTC ir

med stodresurser. stodresurser.

Psykologisk trygghet

och behovet att stirka

enhetens teamarbete ska

tas med 1 analysen av

resultatet. Atgirdsplan

beroende pa resultat.

Redovisas 1

arsberittelsen
Grundliggande En god Fortsatt satsning pa Hailso- och sjukvirdsdirektor Medel Mycket
forutsittningar for | sikerhetskultur utveckling av ansvarig. Chefer och stor
patientsikerhetsar Teamarbete inom verksamhetsutvecklare. Stod KTC,
bete sjukvarden, ex sakerhetsenheten.

scenariotraning pa
KTC,
kompetensutveckling
via teambaserade
utbildningar typ Siker
kommunikation.
Utveckling av befintlig
hot-och valdutbildning
till att bli mer

Likemedelsenheten och
likemedelskommittén Vardhygien




konfliktutbildning.
Utbildningen som finns
idag behover utvecklas
med det
specialistpsykatrin och
rittspsykiatrin gor idag.

Grundlaggande
forutsittningar for
patientsikerhetsar
bete

Adekvat kunskap och
kompetens

Utbildning inom
patientsikerhet i syfte
att Oka
kunskap/kompetens
och 6kad motivation
inom omradet.
Obligatoriskt for
samtliga inom halso och
sjukvarden . Tydlig
repetitionsplan
motsvarande CBU.
Deltagarantalet f6ljs
upp kvartalsvis av Halso
och sjukvardens
ledningsgrupp.

Hilso- och sjukvardsdirektor
ansvarig. HR och patientsikerhet
stod. Utbildning och lirande

Medel

Mycket
stor




Grundliggande Adekvat kunskap och | Okad kinnedom om Hilso och sjukvardens ledningsgrupp, | Liten Stor
forutsittningar fér | kompetens befintliga uppdrag och | Nira vard, chefer,
patientsakerhetsar vilka stodresurser som | patientsidkerhet(radet, AU,
bete finns att tillga. Tydliga torindringsledare mm), vardhygien
strukturer(en vig in) for | verksamhetsutvecklare, lokala
informationséverforing | patientsikerhetsnitverk,
genom att AU blir Sikerhetsenheten, VIS, Utbildning
remissinstans for att och lirande Kunskapsorganisationen
sakerstilla
patientsakerhetsperspek
tivet i utvecklingsarbete
och foresla laimpliga
stodresurser/kontakter i
samarbete med
Patientsakerhetsradet
vid behov. Markera
Patientsidkerhetsradets
roll 1
kunskapsorganisationen
som ett "LSG".
Grundliggande Patientperspektiv i Patient och nirstiende | Berorda Chefer. Analysledare 1 Liten Stor
forutsittningar for | analys, lirande och skall vara delaktiga i internutredningar och
patientsikerhetsar | utveckling utredningar/analyser hindelseanalyser.
bete om inte hinder

foreligger. Befintliga
mallar ska anvandas.




Fokusomrade 1: Avvikelserapportering | Utbildning av chefer Chefer, HR, Utbildning och Lirande, | Liten Stor
Oka kunskap om och ersittare i hantering | Sakerhetsenheten
intriffade av avvikelser. T.ex for
vardskador att sakerstilla en
fungerande hantering
under sommaren.
Sakerstill resurser pa
centralniva for support
och utbildning.
Fokusomrade 1: Avvikelserapportering | Inférande av avvikelse- | Hilso och sjukvardens ledningsgrupp, | Liten Stor
Oka kunskap om och sakerhetsenheten. Chefer, HR
intraffade utvecklingssamordnare
vardskador som stod till cheferna
for bearbetning och
analys av avvikelser.
Fokusomrade 1: Avvikelserapportering | Analys och Hilso och sjukvardens ledningsgrupp, | Liten Stor

Oka kunskap om
intraffade
vardskador

sammanstéllning av
vardskador. Analys och
sammanstéllning av
avvikelser ska ligga till
grund for deltagande i
"Forbittringar i
vardagen". Vilka
forutsittningar behovs
for att mojliggora dettar?
Aggregering av
hindelser inom hilso-

Chefer, HR, Utbildning och Lirande,
Sikerhetsenheten,
verksamhetsutvecklare
/avvikelsesamordnare. Vardhygien.
Likemedelsenheten.




och sjukvarden inom
sarskilda omriaden t.ex.
lakemedel, VRI,
dokumentation etc.

Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sakra | Barnperspektiv ska inga | Halso- och sjukvardsdirektor Liten Stor
Tillforlitliga och processer —i vard och | i allt processarbete ansvarig. HR, Barnkliniken, Nira
siakra system och behandling utifran vard, Medicinska arbetsgrupper
processer Barnkonventionen. utgdende fran medicinska kommittén

Overvéig hur detta ska

ga till. Processarbete

remitteras till

barnkliniken??
Fokusomrade 1: Mitning och Nira vard ska halvarsvis | Nira vard, patientsikerhet, LSG Medel Mycket
Oka kunskap om sammanstillning av fa en sammanstillning Virddokumentation, Uppféljning och stor

intraffade
vardskador

information om
vardskador — i virdens
overgangar

over avvikelser som ror
vardens 6vergangar for
att kunna identifiera
forbattringsomraden 1
sitt omstéllningsarbete.
Foresla
forbattringsatgarder.
Overgz‘ingen till privata
vardval och andra
regioner.

Kwvalitet, sikerhetsenheten HoS
ledningsgrupp Linets ledningsgrupp
Primirvardsradet?? Vardhygien




Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sakra | Patientsikerhet behover | Nara vird, patientsikerhet och 6vriga | Medel Mycket
Tillforlitliga och processer — 1 inga tidigt 1 processen aktorer involverade (inkl Vardhygien) stor
siakra system och samordning och inom olika
processer informationsdelning programomraden och
mellan aktorer initiativ 1 arbetet med

Nira vard . Tydliggora

struktur f6r samverkan.

HoS ledningsgrupp ar

overgripande ledning,.

(Hur gor vi med

vardvalet)
Fokusomrade 3: Dagligt Fortsatt utveckling av Chefer, arbetsgruppen Grona Korset( | Liten Stor
Saker vard hir och | patientsidkerhetsarbete | riskbedomning och kan dven ses som Granskning och
nu grona korset. kontroll av patientsikerhet inom

Anpassning till andra organisationen)

omrade an nuvarande

Framtida utveckling av

digitalt stod ev Synergi
Fokusomrade 3: Siker bemanning Okad samordning i Hailso- och sjukvirdsdirektor Medel Mycket
Siker vard hir och schemalaggning mellan | ansvarig, Chefer, medicinskt stor

nu

olika yrkeskategorier.
Overvéig liknande
struktur som "Hospital
at night" T.ex
handledarkliniker inom
tandvarden finns idag.
Utveckling av digitalt

ansvariga




stod fran
specialistsjukvirden
(inkl tandviard).

Fokusomrade 3: Siker bemanning Fortsatt utveckling av Hilso- och sjukvardsdirektor Liten Stor
Siker vard hir och introduktion av ansvarig, Patientsikerhet, Utbildning
nu nyanstillda och och lirande, Chefer
hyrpersonal
Fokusomrade 3: Granskning och Daglig riskbedémning | Hilso och sjukvardens ledningsgrupp, | Liten Stor
Saker vard hir och | kontroll av genom metoden Grona | VIS(Cosmic), Uppféljning och
nu patientsikerhet inom korset och anvindande | kvalitet, Patientsakerhet, Virdhygien,
organisationen och av riskbedéomningsmall, | arbetsgrupp Grona Korset
hos andra vardgivare behov av anpassning till
oppenvird, psykiatri,
tandvard, barn
Fokusomrade 3: Granskning och Inférande av Hilso och sjukvardens ledningsgrupp, | Medel Mycket
Siker vard hir och | kontroll av infektionsverktyget. VIS(Cosmic), arbetsgrupp stor
nu patientsikerhet inom Infektionsverktyget
organisationen och
hos andra vardgivare
Fokusomrade 4: Lirande fran analyser | Sammanstillning av Patientsiakerhet, Uppféljning och Liten Stor

Stirka analys,
larande och
utveckling

och det egna arbetet

olika mitningar inom
patientsikerhet.
Presenteras for Hilso
och sjukvardens
ledningsgrupp varje
kvartal

Kwvalitet, sikerhetsenheten, Hilso och
sjukvardens ledningsgrupp




Fokusomrade 4: Spridning av kunskap | Spridning av Ledningsgrupper, lokala Liten Stor
Stirka analys, och lirdomar utredningar och patientsiakerhetsnitverk, PVR forum,
lirande och analyser (inklusive Patientsidkerhetsronder,
utveckling lirdomar och atgirder) | Patientsikerhetsrad
Fokusomrade 4: Spridning av kunskap | Spridning utanfor den Regionledningen, Nira vard, Medel Mycket
Stirka analys, och lirdomar egna organisationen t.ex | vardhygien, Utbildning och lirande stor
lirande och kommunerna (kompetensportalen), Patientsikerhet
utveckling (exempelvis

vardhygienfragor och

likemedelsfragor)
Grundliggande En god Okad Chefer och verksamhetsutvecklare. Stor Mycket
forutsittningar foér | sikerhetskultur kunskap/kompetens Patientsiakerhet stod. stor
patientsikerhetsar och 6kad motivation
bete inom omradet

patientsakerhet.
Grundliggande En god Inféra motsvarande Hilso- och sjukvirdsdirektor Stor Mycket
forutsittningar for | sikerhetskultur strategi for inférande av | ansvarig. Chefer., HR stodresurser, stor
patientsikerhetsar psykologisk trygghet FoUU stédresurser
bete som finns pa danska

sjukhus




Grundliggande Adekvat kunskap och | Sidkrad kompetens och | Hilso och sjukvirdens ledningsgrupp | Stor Mycket
forutsittningar fér | kompetens Okad foljsamhet till ansvarig. Sikerhetsenheten, VIS, stor
patientsakerhetsar rutiner inom befintliga | Utbildning och lirande, LSG
bete digitala system t.ex. varddokumentation, digifysisk vard

Cosmic. Kontinuerlig

utbildning.
Fokusomrade 1: Avvikelserapportering | Beslut om nya moduler | Sikerhetsenheten. Chefer Stor Mycket
Oka kunskap om 1 synergi . Forbattrad stor
intriffade supportfunktion.
vardskador
Fokusomrade 1: Mitning och Mitning och Nira vard, patientsakerhet, LSG Stor Mycket
Oka kunskap om sammanstillning av sammanstillningar av Virddokumentation, Uppféljning och stor

intraffade
vardskador

information om
vardskador — i virdens
overgangar

information om
vardskador - i vardens
overgangar behover
inga i arbetet med Nira
vard. Struktur och
gemensamt ansvar.
Fortsatt mitning av
intraffade vardskadot.
(trycksar, VRI,
ovidimerade provsvar,
likemedelsgenomgangar
, M]G)

Kwvalitet, sikerhetsenheten,
Virdhygien
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Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sakra | Underlitta foljsamhet | Halso- och sjukvardsdirektor Stor Mycket
Tillforlitliga och processer —ivard och | till nya och gamla ansvarig. Medicinska arbetsgrupper stor
siakra system och behandling rutiner genom att se utgdende fran medicinska kommittén,
processer over struktur for chefer,

tillganglighet och patientsikerhetsrad/ AU /Forindrings

aktualitet. ledare, Nira vard, medicinska

redaktorer
Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sakra | Forbittrad samverkan i | Hilso- och sjukvardsdirektor Stor Mycket
Tillforlitliga och processer — i gemensamma processer | ansvarig, chefer, HR, stor
sikra system och samordning och med utgangspunkt fran | patientsikerhetsrad, LSG
processer informationsdelning patienten inom hilso- Virddokumentation, Nara vard
mellan aktorer sjukvarden. med

tandvarden. Psykiatri -

primirvard. Region -

kommun. Ljungby -

Vixjo. Sjukhusvird -

primirvard
Fokusomrade 4: Lirande fran analyser | Utveckling av Patientsakerhet, Hilso och Medel Stor
Stirka analys, och det egna arbetet patientsikerhetsronder | sjukvardens ledningsgrupp
lirande och inom ffa primarvard
utveckling och tandvard
Fokusomrade 4: Lirande fran analyser | Spridning av Ledningsgrupper, lokala Medel Stor

Stirka analys,
lirande och
utveckling

och det egna arbetet

utredningar och
analyser (inklusive
lirdomar och atgirder)

patientsikerhetsnitverk, PVR forum,
Patientsakerhetsrondet,
Patientsikerhetsrad
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Fokusomrade 5: Omvirldsbevakning Struktur f6r hur Hilso- och sjukvardsdirektor Medel Stor
Oka ur ett medverkan i olika ansvarig, chefer, patientsidkerhetsradet

riskmedvetenhet patientsikerhetsperspe | nitverk ska dterforas till | och AU, lokala nitverk

och beredskap ktiv regionen och ut i linjen.

Grundliggande Adekvat kunskap och | Forbittrad tillgang till Kommittéer, patientsikerhet, Stor Stor
forutsittningar for | kompetens riktlinjer och rutiner. kommunikation, arbetsgrupper typ

patientsikerhetsar Overblick av vad vi har | Trauma, Nira vard, Medicinska

bete och vad vi saknar. redaktorer

Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sakra | Forbittrad tillgang till Medicinska arbetsgrupper utgiaende Stor Stor
Tillforlitliga och processer —ivard och | riktlinjer och rutiner frin medicinska kommittén,

sikra system och behandling Genomgang av vad vi patientsikerhet, kommunikation,

processer har och vad vi saknar. Nira vard, medicinska redaktorer

Fokusomrade 3: Siker bemanning Hantera Chefer, HR Stor Stor
Siker vird hir och personalomsittningen.

nu Rotationstjanster

Fokusomrade 5: Omvirldsbevakning Regionalt, nationellt Hilso- och sjukvardsdirektor ansvarig | Medel Medel
Oka ur ett och internationellt thop med FoUU, chefer,

riskmedvetenhet
och beredskap

patientsikerhetsperspe
ktiv

deltagande 1 olika
utbildningsinsatser och
konferenser. Med
implementering pa
hemmaplan vid behov.

patientsikerhet,
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