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1 Sammanfattning

Region Jamtland Harjedalen har en nollvision fér vardskador.

Fran 2016 har regionen en ny organisation med en férvaltning fér halso- och
sjukvard, en forvaltning for regionalutveckling och en regionstab. Stabsfunktionen
patientsdkerhetsenheten flyttades till halso-och sjukvardsférvaltningen och &r nu
ett verksamhetsomrdde. Den nya organisationen har skapat battre forutsattningar
for ett fordjupat patientsakerhetsarbete inom regionen.

Viktiga atgarder under 2016 for att 6ka patientsdkerheten har varit breddinférande
av daglig styrning och pabérjad implementering av Gréna korset som en visuell
metod fér att minimera vardskador och forbattra patientsdkerhetskulturen. NEWS
som ar en kontroll av vitalparametrar for att tidigt identifiera patienter som
férsamras har inférts inom slutenvarden. Utbildning och férbattringsarbeten kring
bldséverfyllnad, som under 2016 var den vanligaste vardskadan vid markérbaserad
journalgranskning, har genomfoérts. Inférande av infektionsverktyget fortsatter och
ses som en viktig framgangsfaktor i arbetet att minska vardrelaterade infektioner.

Lokala forbattringsarbeten har genomférts for att minska férekomsten av
vardrelaterade infektioner, trycksar och fall. Ett flertal nya arbetsmetoder som
forbattrar patientsdkerheten har inférts inom verksamheterna.
Utredningsmetodiken vid allvarliga vdrdskador har forbattrats for att fa fram mer
effektiva dtgarder och effektivare larande och spridning.

Egenkontroll bedrivs pa flera nivaer, bland annat genom
patientsakerhetskulturmatning, avvikelserapportering, markérbaserad
journalgranskning, punktprevalensmatningar, handelseanalyser, patientenkater,
kontroll éver antibiotikaférskrivning, registrering i "Senior alert”, hygienronder och
granskning av lakemedelshantering.

Riskanalyser med béaring p& patientsidkerhet har genomférts. Patienter och
narstdendes synpunkter och klagomal som rér patientsakerhet tas tillvara i risk-
och handelseanalyser. De erbjuds att, om mdéjligt, delta i patientsakerhetsarbete
vid klagomalshantering och utredningar av vardskador.

Patientsdkerhetkulturmétning 2016 visar ett ndgot forbattrat resultat i ett flertal
parametrar jamfort med 2014. Vardskador har minskat enligt resultaten i den
markdrbaserade journalgranskningen men ligger fortfarande nagot hégre &n 6vriga
landet. Férekomsten av allvarliga vdrdskador har inte 6kat men antalet lex Maria-
anmalningar har 6kat under 2016 vilket ses som ett resultat av 6kad
uppmarksamhet, medvetenhet och rapportering.

Riskomraden som identifieras efter analys av de sammanlagda resultaten &r
férekomsten av frekventa vardskador sdsom blaséverfylinad, VRI, trycksar och fall.
Aterkommande bakomliggande orsaksomraden vid vardskadeutredningar &r brister
i informationsdverféring och bristande dokumentation. Atgarder som planeras ar
bland annat riktade atgérder inom vardprevention, |dkemedelshantering samt
forekomst av frekventa vardskador.
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2 Overgripande mal, strategier och

handlingsplaner

Regionplanen 2016-2018 anger under malet "trygga patienter” att Region Jamtland
Harjedalens verksamhet ska kannetecknas av ett systematiskt kvalitets- och
patientsakerhetsarbete. Utvecklingsarbetet med effektiva processer ska bland
annat fokusera pa god patientsakerhet dér visionen att inga undvikbara skador
(vardskador) ska uppsta.

Regiondirektdren hade i sin verksamhetsplan 2016 fyra fokusomrdden

e Tillgénglighet

e Effektivitet = kvalitet och produktivitet
e Attraktiv arbetsgivare

e Mest sjuka aldre

I verksamhetsplanen sammanfattas regionplanens strategiska mal inom omradet
patient med "Patientsédker v8rd av god kvalitet efter behov”.

I november 2014 godkande Landstingsstyrelsen Patientsékerhetsstrategi fér Region
Jémtlands Hérjedalen. Strategins vision ar att inga manniskor skadas inom halso-
och sjukvarden eller tandvarden. Till visionen har fem langsiktiga och
patientfokuserade malomrdden knutits:

e God patientsakerhetskultur ska genomsyra all verksamhet

e Frekventa eller allvarliga vardskador ska identifieras och férebyggas
e Patientsdkerhetsarbetet ska utga fran evidensbaserade metoder

e Patienten ska vara delaktig i sin egen vard och behandling

e Vard ska ske inom den kompetensniva som situationen kréver

Overgripande handlingsplan for patientsdkerhet 2016 - 2018 omfattade mal och
aktiviteter inom strategins fem malomraden. Planen har reviderats infér 2017.

3 Organisatoriskt ansvar for
patientsakerhetsarbetet

Hos vardgivaren Region Jdmtland Harjedalen har under regionstyrelsen pa
tjanstemannaniva regiondirektdren det dvergripande ansvaret for
patientsakerhetsarbetet vilket innebar att vara ansvarig fér utformningen av
organisationen s att en hog patientsdkerhet uppratthdlls och att det finns ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Ny tjanstemannaorganisation inom regionen tradde i kraft 1 januari 2016.

Foérvaltningschefen for halso-och sjukvard ansvarar for évergripande
patientsdkerhetsarbete inom hélso- och sjukvardsférvaltningen avseende hur

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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arbetet organiseras, genomférs, foljs upp och dokumenteras enligt regionens
ledningssystem.

Omradeschef tillika verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen respektive
tandvardslagen har det samlade administrativa och medicinska/odontologiska
ledningsansvaret. Det kan inte éverl3tas till en annan befattningshavare
undantaget enskilda medicinska/odontologiska ledningsuppgifter.
Verksamhetschefen ansvarar for att hog patientsikerhet tillgodoses inom omradet
genom att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete som innefattar
riskanalys, egenkontroll, utredning av rapporter, klagomal och synpunkter,
forbattrande atgérder och férbattring av processer och rutiner. En ny funktion i
form av medicinskt ledningsansvarig lakare (MLA) har inforts som stod till
verksamhetschefen.

Regiondvergripande finns inom hélso- och sjukvardsférvaltningen omrade
patientsakerhet som har i uppdrag att utgdra ett stéd for verksamheterna i
patientsakerhetsfragor, verka fér en hég patientsédkerhetskultur med en nollvision
for vardskador, pa évergripande niva félja upp vardgivarens ansvar for
patientsakerhet samt att uppratta évergripande regler, riktlinjer och rutiner inom
patientsdkerhetsomradet. Kompetensmassigt finns inom enheten cheflékare,
patientsdkerhetssamordnare, smittskyddsldkare och sjukskéterska, vardhygienisk
specialistkompetens med lakare och sjukskéterskor, lakemedelsteamet med
lakemedelsstrateg, apotekare, lakemedelsansvarig lakare inkluderat
lédkemedelskommitté, lakemedelssamordnande sjukskéterskor samt STRAMA
(Strategiska gruppen for rationell antibiotikaanvandning och minskad
antibiotikaresistens).

Inom respektive omrade finns olika grupperingar som stod till det lokala
patientsakerhetsarbetet. En vanlig gruppering ar patientsakerhetsforum dar
vanligtvis verksamhetschef, enhetschef, ldakare med medicinskt ledningsuppdrag,
sjukskéterska och verksamhetsutvecklare ingar.

Patientndmnden &r en politiskt sammansatt och fristdende namnd inom regionen
som har till uppgift att stodja, hjélpa och bidra till 16sningar av de svarigheter som
kan drabba patient/narstdende i métet med varden. Till sitt férfogande har
namnden ett kansli med tjansteman som handlagger drendena.

4 Struktur for patientsakerhetsarbete,
egenkontroll och uppfoljning/utvardering

4.1 Egenkontroll
Inom regionen deltar respektive omrade i aktuella nationella kvalitetsregister. Data
fran olika kvalitetsregister finns tillgdngliga med olika tidsintervall, vilket medger

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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att resultat for jamfoérelser far géras pa olika satt beroende pa vilket register det
handlar om.

Verksamheternas egna resultat féljs under ret. Resultatuppfélining med maltavior
gor det mojligt att utvardera eventuella insatta atgarder vilket sker vid
manadsuppféljningar, deldrs- och arsbokslut. Daglig styrning utifrén Lean-filosofi
anvéndas inom de flesta omraden.

En del i egenkontrollen har, som under tidigare ar, varit att ta del av de jamforelser
som finns med andra regioner/landsting i landet. Dessa uppgifter aterfinns bland
annat i “Oppna jamfoérelser”, "Varden i siffror”, nationella kvalitetsregister samt i
olika granskningar fran Socialstyrelsen och SKL.

Utifran resultat av Patientsdkerhetskulturméatningen 2014 och 2016 sker fortsatt
uppfdljning.

Avvikelserapportering sker kontinuerligt. Resultaten aterkopplas pa évergripande
och lokal niva.

Markérbaserad journalgranskning sker inom sluten somatisk vard. Aterrapportering
. ' . o M M o as o

sker regionsdvergripande och omradesindelat varje halvar. Metoden anvénds ocksa

for amnesvisa granskningar inom respektive omrade.

Andra modeller av journalgranskning anvénds inom flera verksamheter utifran

lokala behov.

NEWS har en tvarprofessionell férvaltningsgrupp som har tagit fram
kvalitetsparametrar som verksamheterna kan félja upp i uppféljningssystemet
Diveport beslutsstdd. Vidare goérs journalgranskningar for att kontrollera
féljsamheten till NEWS-rutinen och darmed identifiera férbattringsomraden.

Vardrelaterade infektioner (VRI) féljs med punktprevalensmétning varje manad
inom somatisk slutenvard samt tva ganger arligen inom psykiatrisk vard. Omrade
patientsdkerhet dterkopplar resultaten med analys och atgardsférslag. Uppfoljning
gors i manadsrapport samt internt inom respektive verksamhet. VRI f6ljs ocksd i de
markdrbaserade journalgranskningar som genomfors inom den somatiska
specialistvarden.

Foljsamhet till basala hygien- och kladregler méts, nationellt och pa lokal niva.
Resultaten aterkopplas med atgardsforslag évergripande respektive pa lokal niva.

Riskomradena fall, trycksar och undernéring foljs och atgérdas via Senior Alert.
Trycksar féljs dven via punktprevalensmatning.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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4.2 Uppfoljning/utvardering

Regionsévergripande uppféljning och internkontroll sker mot de fyra fokusmalen i
regiondirektdérens verksamhetsplan och regiondvergripande handlingsplaner, dar
handlingsplan for patientsidkerhet &r en av dessa. Genomgang av maluppfyllelse
gentemot verksamhetsplanen sker vid varje ledningsgrupp och handlingsplanerna
vid tva tillfdllen per verksamhetsdr. Sarskild uppféljning med fokus patientsdkerhet
sker en gang per ar.

e Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete 2011:9 f6ljs upp vid tre
tillfallen per verksamhetsar. I uppféljningen ingar rapporterade avvikelser.

e Internrevision ar ett instrument fér regiondirektéren och hégsta ledningen
att f& kunskap om hur regionens ledningssystem géllande kvalitet
(innefattande patientsakerhet), miljo, arbetsmiljé och informationssakerhet
anvénds och dess effekter pd organisationens arbetssatt och metoder.

e Uppfdljning av mal och aktiviteter sker ocksa genom manadsrapporter,
deldrsbokslut samt arsbokslut

e Negativa hdndelser och tillbud rapporteras i avvikelsesystemet, aterkopplas
till berérda och handlaggs enligt géllande rutin. Aterkoppling sker bland
annat pa arbetsplatstraffar for att handelserna ska leda till ett ldrande

e Allvarliga vardskador anmals enligt Lex Maria

e Klagomal och synpunkter hanteras fortlépande enligt géllande
regiondvergripande rutin och féljs upp med &rlig analys

e Regelbunden 3aterféring fran Patientnamnden

e Patientsdkerhetsdialoger ska genomféras en gang per ar pa omradesniva
under ledning av omrade patientsikerhet. Inom nagra omraden finns
patientsakerhetsforum. Patientsdkerhetsronder genomfors vid samtliga
hélsocentraler

e Likemedelsfragor samordnas och féljs upp av Styrgrupp lakemedel.
Uppféljning av handlingsplan sker tre génger per ar

5 Vad har gjorts under aret?
5.1 Atgérder for 6kad patientsédkerhet

Under 2016 har HLR-organisation och omhandertagande av akut sjuk inom
sjukhuset lokaler utretts och atgardsférslag kommer att presenteras under varen
2017.

5.1.1 Utbildning

Under &ret har ett antal utbildningstillfillen med fokus patientsidkerhet genomforts,
exempelvis vid information till nyanstallda, AT-introduktion, chefsaspirant-
utbildning, Ny som chef och till sommarvikarier. Riktade utbildningssatsningar har
gjorts kring bldsdverfylinad samt Grona Korset. Handelseanalysutbildning for nya

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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analysledare. Informations och utbildning fér implementering av ny
regiondvergripande rutin for anafylaxibehandling. Ldkemedelsstamma for
sjukskoéterskor genomfdérdes med dver 200 deltagare.

Forslaget att inom regionen genomfdra en obligatorisk utbildning i patientsdkerhet
for chefer och medarbetare har inte prioriterats under 2016.

5.1.2 Nya arbetssatt
"Grona Korset” (en visuell metod for att minimera vdrdskador och férbattra
patientsidkerhetskulturen) har bérjat anvandas inom ndgra omraden.

NEWS (kontroll av vitala parametrar) anvdnds nu inom hela specialistvarden
Gemensam rondrutin har inférts fér de akuta vardlagen inom omrade ortopedi. En
rapportmall uppbyggt utifran SBAR har uppréttats, fér att standardisera och
kvalitetssakra rapporteringarna. Det regiondvergripande arbetet kring
bldséverfylinad resulterade i en "minnessticka” att ha i fickan for att
vardhandbokens rutiner skulle vara lattillgangliga. Fér ortopediska patienter har
man infért en mer standardiserad smartskattning av patienterna.

For att forbattra varden kring “De mest sjuka aldre” arbetar flera
vardavdelningarna med att férbattra vardpreventionen (fall, nutrition, trycksar och
munhalsa).

Inom omrade ortopedi finns ett ortogeriatriskt team sedan 2015. Detta leds av en
allménspecialist som tillsammans med andra professioner standigt utvecklar varden
for de mest sjuka aldre. Sedan hdsten 2016 finns ocksa en sjukskéterska med
sarskilt uppdrag for de ortogeriatriska patienterna. Detta uppdrag bestar av att
vara koordinator fér de ortogeriatriska patienterna som vardas pa andra vardlag &n
ortogeriatriskt team.

Inom flera omraden anvénds numera "Bedside rapportering”. Det innebér att
dverrapportering vid skiftbyte sker inne pd rummet tillsammans med patient vilket
ger en 6kad delaktighet for patienterna.

Under 2016 har arbete pabérjats foér att kunna inféra NOVA (en digital
patienttavla), under 2017. NOVA ar ett hjalpmedel for att sakerstalla
kommunikation och aktiviteter som rér patienterna.

For den stafettpersonal som arbetar inom medicinkliniken har man skapat en
lattillganglig “stafettparm” med rutiner och information som uppdateras |6pande.

Akuten utvecklade under 2016 arbetet kring teamarbete vilket innebar att varje
medarbetare har farre patienter att ansvara for vilket leder till hégre
patientsakerhet. En ledningssjukskoéterska finns i tjanst varje pass for att dverblicka
hela mottagningen och omfdrdela resurser.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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Centraloperation har arbetat med ett férebyggande arbete kring tryckskador med
registrering av hudkostym fére- under- och efter operation. Ett nytt arbetssatt med
inforande av teamtraffar for salsteamen varje morgon foér att optimera
patientomhéndertagande och operationsfldde pa respektive operationssal har ocksa
inforts.

Mekaniskt bréstkompressionssystem har inférts inom helikopterverksamheten for
effektivare hjartkompressioner vid hjartstopp.

Barn- och ungdomsmottagningen har under 2015/2016 inrattat en s.k.
expressmottagning i syfte att korta vantetiderna men aven fér att kunna prioritera
vilka patienter som behdver tider snabbare till utredningar osv.

Inom strokesjukvarden inférdes en dtgéard som méjliggor for ambulanspersonal att
direkt kunna kontakta avdelningens trombolyssjukskoéterska for att vid behov féra
patienten direkt till vardavdelningen eller réntgen fér fortsatt behandling.

I slutet av aret pabérjade PCI-lab ett test som innebér att patienter vid tva utvalda
halsocentraler far méjlighet att préva inskrivning pa distans. Detta innebér att
patienten infér angiografiundersékning kunde komma till sin halsocentral fér
provtagning och samtal via videolank med lakare pa PCI-lab.

Inom 6ppenvard rehab har sjukskdterskemottagning startats i syfte att utféra
uppféljning av ryggmargsskador och hjdrnskador pa hemmaplan.

Ett nytt arbetssatt for glaukom- och maculapatienter har startat inom
dgonsjukvarden.

Folktandvarden har under &ret pabdrjat arbete med att ta fram formerna fér hur en
jourklinik skall kunna drivas i regionen, det kommer leda till mera tid for
revisionsvard ute pa allméanklinikerna.

Inom priméarvarden fortsatter implementeringen av Triage (en process for att
sortera och prioritera patienter dar syftet &r att de mest allvarliga eller bradskande
fallen ska behandlas férst) pa hélsocentralerna. Aven utbyggnaden av
distansoberoende teknik fortsatter.

Under varen genomférdes ett mindre test med klinisk farmaci, apotekare i varden,
inom medicinomradet. Syftet var att genom att tillféra farmaceutisk kunskap till
vardteamet stérka arbetet med god, séker och kostnadseffektiv
lakemedelsanvandning. Testet resulterade i att det inom ramen fér
Professionsmiljarden startades upp ett tredrigt pilotprojekt fér utvecklande av
klinisk farmaci.

Inom Professionsmiljardens ram har aven en rad andra projektet startat upp som

har effekter som starker patientsdakerheten. Det galler bland annat utveckling inom
IT, COSMIC, kompetensutveckling och tillganglighet.
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5.1.3 Standardiserade vardforlopp (SVF)

SKL och staten har traffat en éverenskommelse om att under 2015 - 2018
genomfdra en nationella satsning for kortare vantetider och minskade regionala
skillnader i cancervarden. Arbetet med att forbéttra tillgdngligheten sker genom
fortsdtta inféorandet av det gemensamma nationella systemet med standardiserade
vardforlopp (SFV).

Region Jamtland Harjedalen startade arbetet med att inféra SFV under hdsten
2015. Arbetet har fortsatt under 2016 med en genomlysning fér att férbattra
arbetssattet vad galler patientfléden.

2016 implementerades 13 ytterligare SVF och Region Jamtland Harjedalen har nu
18 SVF igang. Patienter med allvarliga ospecifika symtom som kan bero pa cancer
utreds nu inom det nystartade "Diagnostiskt centrum”, vilket bidragit till en
forbattring avseende vantetider.

5.1.4 Cosmic

Den gemensamma forvaltningen av Cosmic (IT + verksamheten) hittade under
2016 allt battre samarbetsformer och kunde arbeta fér att gradvis férbattra
anvandbarhet och sakerhet i journalsystemet. En uppgradering till en modernare
och férhoppningsvis enklare och snabbare version planeras ske i maj 2017. Under
2016 startade ett arbete med att se 6ver generella prestanda i Cosmic i syfte att
snabba upp systemet och géra det mindre instabilt vilket forvantas fa effekt under
2017.

5.2 Samverkan med patienter och narstdende

Vid klagomal, hdndelseanalyser och lex Maria drenden erbjuds alltid patienter och
narstdende att medverka i patientsdkerhetsarbetet utifran att ldmna sina
synpunkter pa handelsen. Inom olika vardverksamheter ser delaktighet fér
samverkan med patienter och narstdende olika ut. Dar barn vardas &r medverkan
av narstdende rutin.

N&r patienten skrivs ut till hemmet eller annat boende fran omrdde HIM sker
Overrapportering och utbildning till anhériga eller annan personal som sedan blir
delaktiga i patientens vard eller rehabilitering. Utbildningen kan gélla allt fran
forflyttningar till kostrddgivning. Anhériga och annan vardgivares delaktighet ses
som en viktig del i rehabiliteringen och i férlangningen vardpreventiva arbetet kring
patienten.

Patienter/nérstdende och vardgivarna inom folktandvarden har en dialog om
varden, informeras om olika behandlingsalternativ, kostnader och far lamna
samtycke innan vard utfors. Alla patienter ska ocksa erbjudas ett
undersdkningsprotokoll.
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Flera verksamheter har samarbete med olika patientorganisationer. Inom Omrade
kirurgi/6gon/éron har varje avdelning och de flesta mottagningar brevlddor dér
anhériga och patienter uppmanas att lamna synpunkter pa varden samt férslag pa
forbattringsatgéarder. Inom de medicinska specialiteterna ar det vanligt att patienter
blir tillfragade att delta med sina synpunkter och erfarenheter. Det sker bland annat
genom enkéter till patienter dar synpunkter och tips efterfragas och genom tréffar
med patientforeningar. Inférandet av bedside-rapportering har bidragit till att
patienterna blir mer delaktiga i sin vard och behandling.

P& omrade ortoped finns en gang i veckan omradeschefen pa plats pd enheterna for
att kunna tala med patienter i specifika arenden.

Inom omrade priméarvard har vid en hélsocentral ett patientrad bildats. Det ger
mdjlighet till dialog med olika patientféreningar och &dldregrupper. Radet triffas 2
ggr/ ar. P& ungdomsmottagningen gjordes ett forsék under HT-15 och 2016 att
starta ett “ungdomsrad”. Nagra traffar genomférdes med ca 2-4 ungdomar. Bra
moten, men det var svart att fa till kontinuitet. Inom narvard Frostviken finns ett
lokalt brukarsamrad som tréffas tva gadnger per ar.

5.3 Samverkan for att forebygga vardskador

Regionen och lanets kommuner har en gemensam rutin fér utbyte av avvikelser och
uppféljning sker tva ganger per ar. En rutin féor gemensam handelseanalys vid risk
for allvarlig vardskada eller allvarlig vardskada har utarbetats och bérjat tillampas
under 2016.

. o . . O M . .
Tjanstemannagrupperingar pa olika nivaer finns fér samverkan mellan halso- och
sjukvard och kommunerna.

Fredagsgruppen som ar en beredningsgrupp till den politiska samverkansgruppen
SVOM i lanet, har representation av halso- och—sjukvé’irdsdirektér, omradeschefer,
vardstrateg samt chefer fér vard och omsorg inom kommuner fér dvergripande
samverkan mellan huvudmannen.

Torsdagsgruppen ar en samverkansgrupp med medicinskt ansvariga sjukskéterskor
(MAS), omrade patientsdkerhet och regionens vardstrateg. Gruppens uppdrag ar
samverkan i patientsakerhetsfragor, att bidra med systematiskt férbattringsarbete
och att utarbeta forslag till Fredagsgruppen.

Samordnad vardplanering mellan lanets kommuner och Region Jamtland Harjedalen
foljs upp regelbundet.

Primarvarden har lokala samverkansgrupper med foretradare fran respektive
kommun.

Samverkan mellan primarvard och den specialiserade varden sker genom bland
annat upprattande av handléaggningséverenskommelser och framtagande av
kortfattade vardprogram “Zamsyn”.
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Verksamhetscheferna inom héalso- och sjukvardsférvaltningen har méten varje
manad kring informationssdkerhet och patientsdkerhet med stéd av respektive
stabsfunktion.

Arbetsgrupp inom regionen for sommarplanering som bildades for 2014 fortsatter
sitt arbete. Samverkan sker med lanets kommuner.

5.4 Riskanalys

Verksamhetsomradena har under aret genomfért ett flertal riskanalyser. Nagra
riskanalyser ar gjorda i samband med planering infér sommarperioden. Ytterligare
exempel ar;

Hjdlpmedelsfdrskrivning
SMS/E-post pdminnelser
Ljusbehandlingslampa
Journal pa natet
Robotkirurgi
Ensamarbete

Flytt av halsocentral

O O O O O O O

6 Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

Alla medarbetare har skyldighet att rapportera risker for vardskador och handelser
som medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Detta ska enligt rutin ske i
avvikelsesystemet Centuri, dar negativa handelser, tillbud och risker rapporteras.
Alla avvikelser gar med automatik till ndrmaste chef som handldgger och utreder
drendet. Vid behov kan &rendet ocksd remitteras till annan utsedd utredare.
Funktionsansvariga kvalitetsgranskar alla avvikelser fér godkdnnande och avslutar
drendet. Berord chef ansvarar for att avvikelserna dterrapporteras pa
arbetsplatstraffar.

I de fall ytterligare utredning krévs gar rapporten till verksamhetschef for fortsatt
handlaggning

7 Vardgivarens utredningsskyldigheter
7.1 Skador och vardskador

I de fall ytterligare utredning krévs utifr@n rapporterade avvikelser ska
verksamhetschef, ldkare med medicinskt ledningsansvar respektive
ledningsuppdrag samt chefldkare tillsammans fatta beslut om att géra en risk- eller
handelseanalys.

Finns det risk for och intréffade allvarliga vardskador ska dessa utredas och
anmalas till IVO enligt lex Maria. Cheflakare ansvarar fér vardgivarens
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anmalningsskyldighet, beslutar om utredning/anmalan och ger uppdrag till
verksamhetschef att genomféra utredningen. Patient/narstdende och medarbetare
informeras s& snart som majligt.

Vid bokslut gérs en sammanstallning av cheflakare och en dvergripande analys som
aterfors till verksamheterna for fortsatt analys av den egna verksamhetens del.

7.2 Hantering av klagomal och synpunkter

Alla medarbetare &r skyldiga att lyssna och ta emot synpunkter och klagomal frén
patient/nérstdende och rapportera dessa om de bedéms vara en avvikelse. Arenden
rérande omvardnad och/eller medicinskutredning, diagnostik och behandling ska
dokumenteras i patientjournal om det bedéms vara relevant fér patientens vard och
ska ocksd rapporteras i avvikelsehanteringssystemet Klagomal som kommer direkt
till enheterna atgardas omgaende av mottagande personal eller dennes chef.
Enhetschef eller verksamhetschef handlagger avvikelsen/arendet, vidtar lampliga
dtgarder och ger aterkoppling till patient/nérstdende och berérd personal i lampliga
fora, t ex pa arbetsplatstraff.

7.2.1 Klagomadl som kommer via patientnamnden

Klagomal via patientndmnden rapporteras till verksamhetschef eller enhetschef som
ansvarar for handlaggning. Oftast sker rapporteringen genom muntlig
kommunikation men kan ocksa ske genom avvikelserapportering fran
patientnamnden eller en begaran om utredning. Handlaggningen varierar, arendet
kan redas ut direkt via samtal med patientnamnden. I andra fall kan det vara
noédvandigt med ett samtal mellan aktuell chef och patient eller mellan patient och
berérd hilso- och sjukvardspersonal. Vissa fall gar vidare som enskilda klagomal till
IVO och i ndgot fall har en Lex Maria- anmaélan initierats.

7.2.2 Enskilda klagomal via IVO

Enskilda klagomal inkommer till chefldkare som éverlamnar dem till berérd
verksamhetschef fér handlaggning enligt regiongemensam rutin.

7.2.3 Handldggning av klagomal och synpunkter

Inkomna klagomal och synpunkter sammanstills arligen och aterkopplas i lampliga
forum, t ex pd arbetsplatstraffar eller i ledningsgrupper. Beroende pa vad
klagomalen handlat om kan mer évergripande dtgarder bli aktuella.
Patient/narstdende far ofta aterkoppling i samband med hantering av drendet
antingen via patientnamnden eller via enhetschef, verksamhetschef eller Idkare
med medicinskt ledningsuppdrag.
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8 Resultat och analys

8.1 Overgripande handlingsplan for patientsikerhet
2016

Handlingsplanens aktiviteter och mal sammanfattas kort och fér mer utférlig
beskrivning och analys hanvisas till respektive avsnitt.

Malomrade 1: God patientsdkerhetskultur ska genomsyra all verksamhet

Hoégsta ledningens stéd har 6kat och former for dterkoppling har utvecklats, bl. a
genom inférande av Grona Korset. Patientsdakerhetsronder genomfors till viss del
inom regionen. Malet att alla avvikelser ska avslutas inom 12 veckor efter
rapporteringsdatum har inte natts.

M3lomradde 2: Frekventa eller allvarliga vardskador ska identifieras och
forebyggas

Markorbaserad journalgranskning har genomfoérts och verksamheterna rapporterar
genomférda férbattringsarbete. Implementering av infektionsverktyget pagar.
Lakemedelsgenomgangar sker och har dkat.

Malomrade 3: Patientsdkerhetsarbetet ska utga fran evidensbaserade
metoder

Patientsakerhetsvecka har inte genomférts under 2016. Arbetet med analys och
anvandning av resultat som redovisas i kvalitetsregister utifrdn
patientsakerhetsperspektiv och arbetet med att utvardera effekter av genomfdrda
dtgarder som resultat av utredningar av allvarliga vardskador har inte pabérjats
enligt plan under 2016.

Malomrade 4: Patienten ska vara delaktig i sin egen vard och behandling

Aterinskrivning har minskat ndgot, minskningen syns tydligast under drets sista
manader. Andel patienter som fatt utskrivningsinformation ligger fér 2016 pa 30 %,
jamfoérande data for 2015 saknas pa grund av journalsystemsbyte.

Anvandningen av "bedside-rapport” har 6kat. Arbetet med att tillvarata resultat och
patienters synpunkter i patientenkater fortsatter.

Arbetet med att férbattra hemsidan for att underlatta medborgarnas madjligheter att
hitta information samt kunna lamna forbattringsférslag pa varden har pabérjats.

Patient/narstdende informeras om sina rattigheter och skyldigheter t ex angdende
patientlagen i samband med att en patient ska ta stéllning infor ett beslut om vard. Inga
regiondvergripande informationsinsatser riktade till personal i syfte att sprida
kunskap till patienter har skett under 2016.
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Malomrade 5: Vard ska ske inom den kompetensnivd som situationen
kraver

Introduktion i patientsdkerhet ges till nya medarbetare. Arbetet med
bemanningsmodell fér att sakerstalla nédvandig kompetens for att minimera
vardskador har inte startat enlig plan under 2016.

Antalet apotekarutférda ldkemedelsgenomgangar har dkat.

8.2 Internkontroll

Den interna revisonen under hdsten 2016 granskade graden av egenkontroll inom
de olika verksamheterna. Det gdllde bland annat patientsdkerhet, vidare valde man
att stalla fragor bldsdverfyllnad, VRI och ldkemedelsordination. Det saknas en
samlad beddmning avseende graden av egenkontroll av patientsdkerhet i
rapporten.

8.3 Aterinskrivningar, utlokaliseringar och
overbelaggningar

Data fran 2016 inrapporterade till varden i siffror. Resultat anges per 100
vardplatser.

RJH Riket
Utlokaliserade 0,4 1,7
patienter i somatisk
slutenv
Oplanerad 7,8 10,4
aterinskrivning inom
30 dagar
Overbeliiggningar 2,7 4,1
Sluten somatisk vard

Regionen uppvisar goda resultat i jamforelse med riket trots 6kad anvandning av
bemanningsféretag och periodvisa reduceringar av vardplatser. I
avvikelserapportering och i verksamhetsomradenas patientsédkerhetsberattelser
kommenteras detta som en patientsakerhetsrisk.
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8.4 Patientsakerhetskultur

Patientsdkerhetskulturmatningen som genomfordes 2016 visar pa béattre resultat i
alla dimensioner utom tva dar resultatet ar lika jamfort med
patientsakerhetskulturmatningen 2014. Resultatet redovisas i dimensioner enligt
spindeldiagram nedan.

Bendgenhet att
rapportera handelser

Information och stéd till 100% Sammantagen
personal vid negativ 90% . g
hindelse sdkerhetsmedvetenhet
80%

Information och stad till
patient vid negativ
hdandelse 60%

70% Sjalvskattad
patientsdkerhetsniva

50%

Min narmaste chefs
agerande kring
patientsakerhet

Overlamningar och
overforingar av patienter
och information

Samarbete mellan « L
Larandeorganisation

vardenheterna
Hégsta Samarbete inom
gsta... vardenheten
Arbetsbelastning och Oppenhet i
personaltdthet kommunikationen

Aterforing och
kommunikation kring
avvikelser

En icke straff- och
skuldbeldggande kultur

Hogsta ledningens stod 18g 1&gt 2014 men har nu férbattrats med 9 %, likasd har
bendagenhet att rapportera avvikelser har férbattrats.

Foér den dimension som fdljs upp i regionens arsbokslut kring /drandeorganisation
var resultatet 49 % 2016 och har hdjts frdn 43 % 2014.
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Analys

Att totala resultatet forbattrats kan bland annat férklaras av att flera
omradesledningar tagit aktiv del i verksamheternas patientsiakerhetsdiskussioner
for att fanga upp personalens syn pa vad som &r viktigt ur
patientsdkerhetsperspektiv samt att det inom flera omrdden formades
patientsakerhetsforum.

8.5 Avvikelser

8.5.1 Avvikelser inom Region Jamtland Harjedalen

Under 2016 rapporterades 4259 avvikelse. Antalet avvikelser ligger pa samma niva
som aren 2015 (4420 st.) och 2014 (4136 st.).
57 % av avvikelserna ror patient och vard.

Antalet avvikelser inom de olika omradena visar pa viss variation mellan &ren 2015
och 2016. Omrade akutvard och omrade HIM (hud, infektion, medicin) har den
stérsta minskningen av antalet rapporterade avvikelser medan omrade ortopedi har
Okat sin rapportering mest.

De vanligaste sammanhangen rér omvardnad, medicinsk vard och dokumentation.
Den vanligaste bidragande orsaken ar brister i procedurer, rutiner och riktlinjer.
Vanligaste atgarden &r att ta upp avvikelsen pa ett mote ex. APT.

Det ar angett i 746 (17 %) avvikelserapporter att patienten kommit till skada
(lidande, l&tt, svar eller dodlig). Det &r en 6kning med 18 % jamfért med 2015.
Antalet latt skada och lidande har 6kat mest. Stérst procentuell 6kning har dédlig
skada som dkat med 41 % jamfért med 2015 (2015: 17 dbdlig skada, 2016: 24
dédlig skador).

Analys

27 % av avvikelserna &r inte klassificerade av handlaggare fér &r 2016 vilket gor
att det &r svart att ta fram fullstandig och tillférlitlig statistik. Avvikelsehanteringen
upplevs som otillfredsstéllande av handlaggarna framférallt pd grund av ett
omstandligt handléaggningsférfarande samt prestandaproblem i systemstédet
(Centuri). Ett férbattringsarbete med fokus pa att effektivisera avvikelse-
hanteringen och systemstédet har pagatt under hela 2016 och beréknas bli klart
under 2017.

Dédlig patientskada: 24 skador klassificerades som dddlig under 2016. 60 % av de
dessa var suicidhdndelser. Inget samband kan ses i de évriga handelserna. Fler
man an kvinnor hade enligt avvikelserapporter drabbats av dédlig skada. M

Majoriteten av suicidhdndelserna utgjordes av man vilket kan férklara att det var
fler man i patientgruppen med doédlig skada. Lex Maria anmadlningar gjordes i
samtliga fall d&r suicidhandelsen intréffade vid pdgdende vardkontakt.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.



JAMTLAND Rapport 19(29)
HARJEDALEN Patientsakerhetsberéttelse Region 35964-1
Jamtland Héarjedalen 2016

Omrade Patientsdkerhet

Svar patientskada: 33 skador klassificerades som svara under 2016. Handelserna
fordelar sig jamt mellan man och kvinnor. Missad eller férdréjd diagnos/behandling
var den vanligaste orsaken (14 handelser) foljt av trycksar (4 handelser) och fall (4
handelser). I ett flertal handelser gjordes Lex Maria anmalning och handelseanalys.
Andra atgéarder var nya eller reviderade rutiner samt information/utbildning.
Sannolikhet fér upprepning bedémdes som liten eller mycket liten i de flesta
héndelserna.

Latt patientskada: 200 skador klassificerades som latta under 2016. Den enskilt
vanligaste orsaken till [att patientskada var en fallhandelse. 67 patienter drabbades
av en latt skada efter en fallhandelse. Fallhdndelserna ar ofta obevittnade och har
skett nar patienten sjalv klivit upp ur sdngen for att ex. ga till toaletten.

Under 2016 har drygt 200 rapporter inkommit som klassificerats som
bemanningsrelaterade varav ett flertal hanvisar till patientsakerhetsrisker.

8.5.2 Avvikelser mellan Region Jamtland Harjedalen och lanets
kommuner

Region Jamtland Héarjedalen skickade under aret 92 avvikelser till 1anets kommuner

vilket ligger i nivd med tidigare ar. Halften av dessa skickades till Ostersunds

kommun dér flertalet handlade om trycksar.

Lanets kommuner skickade 234 avvikelser till Region Jamtland Harjedalen, ingen
okning har skett jamfért med ar 2015. Mer an hélften av avvikelserna skickades
fran MAS i Ostersunds kommun. Vanliga orsaker var handelser i vardens
dvergangar ex. rérande vardplanering och lakemedel.

8.6 Markorbaserad journalgranskning

Omrade patientsékerhet har sedan andra halvan av 2015 genomfért de
regiondvergripande slumpmassiga journalgranskningarna. For 2016 ska 276
slumpmassiga journaler granskas. Av dessa har under 2016 hittills 258
granskningar genomférts, 104 man och 154 kvinnor. Av de 258 granskade
journalerna fann man 35 patienter med skador. Detta innebar att i 13 % (22 %
2015) av vara vardtillfallen skadas en patient vilket &r klart mindre &n 2015.
Andelen vardskador (undvikbara skador) ligger pa 9 %, vilket ocksa &r en klar
minskning jamfort med 2015 nar 17 % fick en vardskada. Resultat for riket
gallande skador &r 12 % fér samma period. Andel vardskador for riket &r inte
tillgangligt.

Av de 35 patienter som skadades i varden hade varje patient i snitt 1,05 skada
vilket @r en forbattring jamfért med 2014 (1,3) och 2015 1,26).

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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De vanligaste skadorna &r bldséverfylinad (43 %), fall (16 %), trycksar (14 %) och
postoperativa sarinfektioner (14 %). Av de granskade journalerna fér 2015-2016
har inga skador orsakat permanent skada eller patientens déd.

Omrade barn genomfér sina egna slumpmaéssiga journalgranskningar och dar har
12 granskningar genomfoérts 2016. Inga barn som skadades.

Analys

Mé&tning av skadenivan inom somatisk slutenvard med hjalp av strukturerad
journalgranskning ingick i 6verenskommelserna om forbattrad patientsakerhet
under perioden 2012 - 2014. For att kunna fdlja den langsiktiga effekten av
overenskommelserna har matningarna fortsatt och ar en viktig del av
patientsakerhetsarbetet.

En jamforelse med riket for tiden 1 januari 2016 - 30 november 2016 visade att
andelen skador var 12 % for riket och for Region Jamtland Héarjedalen 13 % (29 %
2014 och 22 % 2015). Detta innebar att andelen skador inom Region Jamtland
Harjedalen nu ligger i nivd med riket i 6vrigt.

Av de 258 granskade journalerna fann man 35 patienter (13 %) med skador. Detta
innebar att i 13 % av vara vardtillfillen skadas en patient vilket &r klart mindre &n
2015.

Kvinnor star féor den dominerade andelen vardskador men andelen granskade

journaler dvervager for kvinnor.

Tidigare &r dterfanns den stérsta skadegruppen inom vardrelaterade infektioner
(VRI) men detta géller inte fér 2016 da den stérsta andelen géllde bldséverfylinad.

For att minska bldsdverfylinad initierades olika férbattringsarbeten och en workshop
anordnades for att medarbetarna skulle fa lara sig mer om bldséverfylinad och dess
konsekvenser.

Om man tittar pa vardrelaterade infektioner utifran Infektionsverktyget (nationell
databas vid antibiotikaférskrivning) har 30-35 patienter den senaste manaden
drabbats av ndgon form av vardrelaterad infektion.

8.7 Vardrelaterade infektioner

Resultaten fran arets punktprevalensmétningar av vardrelaterade infektioner,
(VRI)férekomst bland patienter i sluten somatisk vard landade pa 8,7 %, resultatet
for 2015 var 8,1 %. Matresultaten varierade 6ver aret med 6,4 % som lagsta och
10,8 % som hogsta varde.

Liksom foregdende ar visar arets resultat att VRI &r ndgot vanligare hos mén, 9,2
%, kvinnor 8,2 %.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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Vanligast forekommande diagnosgrupper/infektionsfokus ar lunginflammation,
urinvagsinfektion och hud och sarinfektioner. 2016 drabbades 38 patienter av
urinvégsinfektion och 40 patienter av lunginflammation vilket &r i niva som
foregdende ar. Diagnosen hud och sdrinfektioner har ékat fran 32 infektioner 2015
till 40 infektioner 2016, 38 av dessa ar registrerade som postoperativa
sarinfektioner. Gladjande &r att primér sepsis har minskat fran 16 infektioner 2015
till 9 infektioner 2016.

8.7.1 Basala hygienrutiner

God féljsambhet till basala hygien rutiner ar en viktig komponent fér att forebygga
vardrelaterade infektioner. I den nationella matningen av korrekt féljsamhet till
BHK var niva for riket 75,6 %, Region Jamtland Harjedalen nddde endast 72,5 %,
vilket &r oférandrat fran 2015 da resultatet 20 var 73 %.

Flera verksamhetsomraden féljer BHK dver aret, exempelvis anvdnds maltavlor,
daglig styrning och fokusveckor samt att man har flera maéttillfillen under aret dar
resultaten tas pa APT eller andra lampliga forum.

8.7.2 Hygienronder

Under &ret har 15 vardhygieniska konsultronder genomférts. Dessa fordelades
mellan sjukhuset, hilsocentraler och sérskilda boenden (SABO) i kommunerna.
Resultaten fran ronderna sammanstélldes och sdndes ut till respektive enhet med
rad och forslag till forbattringsatgarder. Nagra av forslagen till forbattringar géller
ex. handhavande av sterila instrument, férbattringar gallande férradshallning av
forbrukningsmaterial, optimal féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.

Analys
Andelen VRI har legat inom samma niva de senaste aren.

Punktprevalens matning innebar att forekomst av VRI kontrolleras 1 gang per
manad och d&ven om manadsvisa méatningar ger en fingervisning om férekomsten
behdvs ett matverktyg som visar resultat mer frekvent och kontinuerligt éver tid.
Infektionsverktyget ger, nar det implementerats helt med elektronisk
ldkemedelslista i Cosmic, mdéjlighet till sddan uppféljning.

Under &ret har inga regiondvergripande VRI-férebyggande insatser gjorts. Endast
ett fatal av verksamhetsomradena namner i VRI arbete i sin egenkontroll i
underlagen till patientsdkerhetsberattelsen. Det VRI-férbyggande arbetet bor under
kommande ar f& 6kad uppmarksamhet inom alla nivéer av varden.

8.8 Vardprevention

Undernéring, fall, trycksar och munhélsa sammanfattas vanligen i begreppet
Vardprevention, omradena ingdr i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.
Vérdavdelningarna inom specialiserade varden, en psykiatrisk avdelning samt
N&rvardsavdelningen i Strémsund rapporterar i registret.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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Vid jamforelse mellan 2015 och 2016 framgar att antalet registreringar i Senior
Alert i stort sett &r pa samma niva under de senaste aren, 4181 (2015) och 4146
(2016).

Bada aren har andelen kvinnor varit drygt 52 % av de registrerade patienterna.

Avseende patienter med risk for fall var det bada aren 54 %, och trycksar 16 %,
medan andelen med risk for underndring var 53 % (2015) och 49 % (2016).

Antalet patienter som fatt en munhalsabedémning dkade 2016 jamfort med 2015
(1122/737). Av dessa framgar att nastan alla konstaterats ha risk fér munohéalsa.

Exempel fr&n verksamheterna pa hur resultaten anvénds till forbattringsarbete &r
att avvikelser inom dessa omraden analyseras av specialistsjukskéterska och
dterfors till medarbetarna i proaktivt syfte. N&got omrdde har svarat att de utbildat
underskoterskor i screening och dokumentation. Ett av svaren har varit att kraften
anvants att dka registrering i kvalitetsregistret.

8.8.1 Trycksar

Punktprevalensmatning for trycksar genomférs en gang per ar. Patienterna
granskas efter om de har trycksar, vilka férebyggande atgérder de har fatt och
beddms efter risk for trycksar. Trycksdren delas in i fyra kategorier, dar kategori 1
ar minst skadlig och kategori 4 mest skadlig.

Region Jamtland Riket
Harjedalen
Patienter med trycksar i slutenvdrd | 13,5 % 13,2 %
Patienter i slutenvdrd med trycksar
kategori 2-4 6,7 % 6,8 %
Patienter med 6kad risk for trycksar
som fatt minst tva av tre 62,5 % 60,3 %
rekommenderade atgérder.
Patienter med risk for trycksar som
har minst ett trycksar inom kategori | 25 % 19,7 %
2-4

Matningen for 2016 visar att Region Jamtland Harjedalen inte avviker frén
riksgenomsnittet i tre av fyra parametrar. En hdgre férekomst av trycksar i kategori
2-4 kan ses hos patienter med kénd risk for att utveckla trycksar. Siffrorna maste
dock tolkas med en viss forsiktighet da resultatet &r baserat pa endast en métning.

8.8.2 Fallhandelser

En fallhandelse sker da en patient oavsiktligt hamnar pa golvet, oavsett om en
skada intraffar eller inte. Det &r vanligt att fall intraffar under vardtiden pa sjukhus,
sarskilt bland aldre patienter och hos patienter med diagnoserna stroke, demens
och hoftfraktur. Fallen ar dessutom ofta nar patienten @r ensam och framst vid

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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forflyttningar till eller frdn sdng och stol, gang och toalettbesdk. Fall som intréffar
pa sjukhus kan bade leda till skador och till férlangd vardtid.

Enligt avvikelserapporter ar fallhandelser den enskilt vanligaste orsaken till skador
av lattare karaktar hos patienter som vardas inom regionen. Fall &r dessutom den
nast vanligaste orsaken till svara patientskador i samband med vard.

Aven i markérbaserad journalgranskning har flera fallhdndelser uppmarksammats.
Analys

Resultaten i Senior Alert visar en liten férbattring avseende undernaring medan
trycksar och fall ligger kvar pa samma niva. Trycksar ar en vardskada som orsakar
stort lidande for patienten. Det medfér dessutom en hég kostnad for varden.
Né&stan alla trycksar gar att forebygga men det kravs ett I13ngsiktigt systematiskt
arbete. Fall &r oftast obevittnade och kan leda till svar skada och férlangd
sjukhusvistelse. Den samlade forskningen visar att flera atgarder bér sattas in
samtidigt och bor utgd fran individens behov. Evidens finns for att fallprevention
ger effekt i slutenvdrden. Teambaserat, multiprofessionellt och multifaktoriell
individanpassad fallprevention kan ge en 30-60% reduktion av antal fall. Okade
preventiva insatser kravs for att minska forekomsten av fall och trycksar.

8.9 Lakemedel

8.9.1 Lakemedelshantering

Antalet avvikelser inom Patient och V8rd, Lékemedel var 297, vilket &r nivd med
foregdende ar. Dessa handlar 6vervigande om administrering (40 %) och
ordination (36 %).

Andel patienter som far utskrivningsbesked inkl. lakemedelsberattelse varierar stort
mellan kliniker, ndgra har inte kommit igdng med arbetet medan andra kliniker
rapporterar att 85 - 100 % av patienterna far utskrivningsinformation.

Det har genomforts 18 kvalitetsgranskningar av lakemedelshantering med besék pa
enheter. Kvalitetsgranskning har inte kunnat utféras utifrén verksamhetsbehov da
arbetet med COSMIC tar mer resurser frdn lakemedelsteamet &n vad planerats for.
For att kompensera resursbristen fér granskningar, har férsék gjorts med enkater
for egenkontroll. Svarsfrekvensen var dock mycket 183g, endast 35 %. Resultaten
frdn genomfdrda granskningar och de inkomna enkétsvaren visar pd att det finns
ett kunskapsbehov kring lakemedelshantering for att sakra god patientsakerhet.

Under aret har rutiner fér narkotikahantering varit i fokus med anledning av
inkomna avvikelserapporter. Det har resulterat i att nya rutiner har tagits fram, och
stor vikt pd dessa lagts vid informations-och utbildningstillfallen.

Analys

Bristande ldkemedelshantering &r ett riskomrdde som bland annat beror pd hog
personalomsattning och svarigheter att bemanna med ordinarie personal.
Aterkommande personliga granskningsbesok ger méjlighet till utbildning och
information. Under 2017 planeras for 6kat granskningsarbete.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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8.10

Allvarliga vardskador (lex Maria)

Under 2016 anmaéldes fran Region Jamtland Harjedalen sammanlagt 37 drenden

med intrdffad eller risk for allvarlig vardskada till Inspektionen for vard och omsorg,
IVO. Antalet &renden med allvarlig vardskada var 32 och antalet drenden med risk

for allvarlig vdrdskada var 5. Antalet &renden har ékat jamfért med 2015 d& 32

arende

n anmaldes till IVO. Trendkurva visar en svag 6kning av antalet arenden

over tid.

I de beslut som inkommit 2016 sa har den totala tiden fran handelse till beslut fran

IVO varit i medeltal 6,7 manader.

N&r drendet avslutas innebér det att IVO har bedémt att vardgivaren har uppfyllt
Patientsdkerhetslagen avseende krav pd anmalningsskyldighet, innefattande krav

pa utredning och vidtagna eller planerade atgarder nar det forelegat en risk for eller

intraffat en allvarlig vardskada.

Den va

nligaste grunden for allvarlig vardskada &r att de vardatgéarder som vidtogs

var bristande, dvs. inte helt korrekta eller otillrackliga.

Under 2016 var 18 av de beslutade lex Maria-anmalningar handelser med dddlig

utgang

, varav 14 fall var sjalvmord. Psykiatrin var huvudansvarig fér utredning i 8

fall och priméarvarden i 6 fall.

Av resterande 24 drenden som anmaélts 2016 som risk for eller allvarlig vardskada
avser 3 arenden fordréjd diagnos av elakartad tumdérsjukdom (jmf 8 arenden

2015).

Exempel pa forbattringsatgarder som blivit resultat av vardskadeutredningarna
under 2015-2016 éar:

Rutiner/implementering avseende behandling och uppfdljning av hypertoni
Diabetes typ 1 med syraférgiftning, forbattring av diagnostik -
blodketonmatning pa akutmottagning och alla HC, uppdatering av
vardprogram kring diabetes for vuxna och Zamsynsdokument fér barn och
ungdomar med nyupptackt diabetes

Triagering i primérv%rden

Akutmottagning - teamarbete, traumaomhéandertagande

Suicidpreventivt arbete

Sarvard i lanet - gemensamt uppdrag region - och alla kommuner
Samverkan och ansvarsférdelning vid vard av ortopedbarn pa BUM

Okad sakerhet vid transfusion av blod/blodprodukter

Inférande av uppfdljning av vitalparametarar, MEOWS inom férlossning/BB
Overgripande rutin fér inskolning av bemanningssjukskéterskor
Regiondvergripande vardprogram vid tromboflebit, dar koppling mellan
tromboflebit/trombos samt uteslutande av djup ventrombos tydliggdrs

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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Analys

Antalet lex Maria-arenden 2016 visar en 6kning och det ses nu en svag dkning av
antalet anmalningar 6ver tid. Det tolkas som en dkad rapportering och inte en 6kad
forekomst av allvarliga vardskador. Antalet vardskador minskar savél i regionen
som nationellt och andelen undvikbara skador som leder till bestdende skada eller
bidrog till patientens déd ékar inte. Antalet anmalda allvarliga vardskador svarar
inte mot den faktiska forekomsten utan det féreligger en betydande
underrapportering. En forsiktig uppskattning ar att det ar cirka 10 % av de
allvarliga vardskadorna som anmals utifran resultaten i den markérbaserade
journalgranskningen pa nationell niva.

En generell iakttagelse i samband med utredningarna ar att dokumentation &r
bristfallig och &r ett fortsatt forbattringsomrdde som kommer att integreras i den
vidare utvecklingen av patientjournalsystemet Cosmic.

Vikten av att involvera patient och narstaende &r ett férbattringsomrade som
fortsatt behdver utvecklas.

13 anmalningar gallde suicid (inom omrade psykiatri 8 och inom primérv%rd 5)
vilket &r en fortsatt 6kning. Resultatet av utredningarna 2016 har pavisat liknande
brister som tidigare i sdkerhet inom psykiatrisk slutenvard och brister i det
suicidpreventiva arbetet inom regionen. Det stéller krav pa ett fortsatt
regiondvergripande arbete med suicidprevention.

Under 2016 var det 3 @renden som handlade om férdréjd diagnos av elakartad
tumoérsjukdom (jmf 8 @renden 2015). Denna minskning kan vara slumpmassig men
ar intressant att folja parallellt med inférande av standardiserade vardférlopp vid
cancer.

N&r det géller bakomliggande orsaker &r férdelningen mellan de fem omradena
2016 samma som for hela perioden 2012-2016. Det kan tala for att de
forbattringsatgarder som vidtas inte far den effekt som efterstrivas. Ett fortsatt
arbete med att utveckla handelseanalyser behévs savél lokalt som i samverkan pa
nationell niva. Metodiken maste utvecklas for att fa fram den information som
bidrar till effektiva férbattringar.

Diagnostiska problem och misstag har kommit allt mer i fokus inom
patientsdkerheten sdval nationellt som internationellt och vi ser motsvarande i vara
utredningar.

Forbattringsomrade pa vardgivarniva ar att félja och analysera effekterna av
dtgarder som beslutas om i samband med utredningar av allvarliga vardskador.
Under 2017 planeras uppfdljningsméten i varje enskilt fall av allvarlig vardskada 6-
8 manader efter att anmaélan &r gjord. Former for larande och spridning av resultat
har diskuterats under 2016. Det har resulterat i strukturella féorandringar med
mojlighet att regelbundet aterkoppla resultat och atgarder pd makro-niva till
férvaltningsledning.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.



JAMTLAND Rapport 26(29)
HARJEDALEN Patientsakerhetsberéttelse Region 35964-1

Jamtland Héarjedalen 2016
Omrade Patientsikerhet

8.11 Klagomal och synpunkter fran patienter

Under 2016 har det registrerats ca 100 klagomal gallande patient och det ligger i
samma niva som de senaste aren. Det foreligger en betydande underrapportering
till avvikelsehanteringssystemet. En férklaring som ges ar att synpunkter och
klagomal tas emot och dtgardas men att avvikelserapport inte skrivs enligt géllande
regionrutin. I patientsakerhetsberéttelserna fran omradena anges att synpunkter
och klagomal géller bemétande, tillgénglighet, information och kommunikation t ex
i samband med inskrivning/utskrivning och vardplaneringar. Inom omrade ortopedi
testas ett nytt arbetssétt for att snabbt hantera klagomal genom att omradeschefen
har tid avsatt for att samtal med patienter som har synpunkter och klagomal varje
vecka.

8.12 Enskildas klagomal fran IVO

Under 2016 mottog regionen 40 enskildas klagomal fran IVO med begaran om
underlag for utredning i form av journalkopior och yttranden samt redovisning av
vardgivarens utredningsskyldighet. Darutéver har IVO begért kopior pa
journalhandlingar i 3 drenden dar annan vardgivare har varit anmaéld. Antalet
arenden har 6kat jamfort med 2014- 2015 arenden och narmar sig antalet arenden
under perioden 2012-2013.

Under 2016 férdelar sig klagomalen avseende somatisk sjukhusvard mellan de olika
medicinska specialiteterna med relativt fler arenden inom medicin, kirurgi och
ortopedi. Enstaka drenden finns inom ambulanssjukvard, barn- och
ungdomsmedicin, BUP, kvinnosjukvard, ONH och réntgen.

Regionen har fatt beslut i sammanlagt 37 &renden under aret och att kritik riktats
mot vardgivaren i totalt 11 drenden varav kritik mot vardgivaren i 8 fall och kritik
mot enskild halso- och sjukvardspersonal i 3 fall. 22 drenden &r for narvarande
under handlaggning vid IVO varav 2 drenden kvarstar fran 2012 och 2013.

I 6 av klagomélen som inkommit fran IVO 2016 har det pdbérjats lex Maria-
utredningar parallellt med att IVO utreder arendena. I ett fall har lex Maria-
anmalan initierats till f6ljd av det enskilda klagomalet. I dvriga fem fall har enskilt
klagomal lamnats under padgaende eller efter avslutad lex Maria-utredning.

Kritik pa vardgivarniva i de drenden fran perioden 2015-2016 som avslutats 2016
omfattar bl. a brister i information till patient och narstdende, brister i egenkontroll,
bristfallig dokumentation vid telefonrddgivning och vid férskrivning av lakemedel
samt utebliven uppféljning av avvikande cellprov.

8.13 Patientnamndsarenden
Under 2016 har 583 drenden till patientnamnden inkommit. Detta ar en 6kning med
61 arenden jmf med 2015. Ser man pa drenden som patientndmnden handlagt

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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sedan 2009 s& &r trenden uppatgaende Stérsta andelen drenden handlar om vard
och behandling och kommunikation.

Analysen fran patientndmnden visade att patienter upplever brister avseende
kontinuitet, att tillgdngligheten ar dalig och att stafettlakarsystemet ibland ger
upphov till brister i varden. M8nga drenden belyser att patienter upplever att de blir
"bollade fram och tillbaka” och att man efterlyser en koordinator som driver och
bevakar. Det &r oklart for patienten vem som ansvarar for vad. Vardplaner saknas
och i de fall det finns upprattade vardplaner brister det i ibland i kommunikation
och information mellan vardgivare och patient. Det bér beaktas att det ar sarskilt
angeléget att patientgrupper som av naturliga skal har svart att féra sin egen talan
eller har komplexa vardbehov far den vard de behdver pd ett enkelt satt. Otydlighet
i kommunikation och bristande tillganglighet beskrivs ofta av patienter och
narstaende.

Ytterligare information aterfinns i patientndmndens rsberéttelse.

8.14  Patientférsikringen LOF

227 arenden har under 2016 inkommit till var gemensamma patientférsékring LOF.
M&nga arenden &r decenniegamla och innehdllet i dessa handelser sager darfor inte
sa mycket om det aktuella laget inom varden. Antalet 6kade fram till 2013 men har
sedan dess legat relativt konstant p& mellan 200 och 300. Knappt 40 % far en
ersattning av LOF (30-43% de senaste fem aren).

8.15 Sammanfattning resultat och analys

Maluppfyllelsen i handlingsplanen bedéms som relativt god i fyra av fem
malomraden.

Patientsdkerhetkulturmétning 2016 visar ett ndgot forbattrat resultat i ett flertal
parametrar jamfort med 2014. Faktorer som bidragit till forbattrar resultat ar ékat
och synligt engagemang fran hégsta ledningen inom flera verksamheter.
Inférandet av daglig styrning med aterféring och kommunikation av avvikelser har
bidragit till en 6kad sammantagen sdakerhetsmedvetenhet.

Vardskadorna inom regionen har minskat men ligger fortfarande nagot hégre an
ovriga landet. Riskomraden som identifieras &r forekomst av frekventa vardskador i
form av bldsoverfylinad, VRI, trycksar och fall. Aterkommande bakomliggande
orsaksomraden vid vardskadeutredningar &r brister i informationséverféring och
bristande dokumentation.

Férekomsten av allvarliga vardskador har inte 6kat men antalet lex Maria-
anmalningar har 6kat under 2016 vilket ses som ett resultat av 6kad
uppmarksamhet, medvetenhet och rapportering.

Upprepade signaler frdn verksamheterna om att avvikelsehanteringen upplevs som
otillfredsstéllande av handldggarna framférallt pa grund av ett omsténdligt
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handlaggningsforfarande samt prestandaproblem i systemstddet visar p& tydliga
forbattringsbehov vilket kan vara en forklaring till att 27 % av avvikelserna inte ar
klassificerade av handladggare for ar 2016. Effektiva rutiner for
avvikelserapportering ar nédvandigt for forbattringsarbete och 6kad sakerhet i en
organisation.

Situationen inom varden med personalbrist och hg personalomséttning leder till
att erfarenhetskunskapen minskar och informations- och utbildningsbehovet dkar.
Behovsanpassade, genomarbetade och kontinuerligt &terkommande kunskaps- och
kompetensutvecklingsprogram behdvs for att starka patientsakerheten.

Verksamheterna beskriver olika exempel pa patienternas delaktighet i
patientsakerhetsarbetet. Patientmedverkan starker patientsakerheten och ger
vardgivaren kunskap om férbattringsbehov utifr@n patientperspektivet.

9 Atgirder nistkommande &r

I den dvergripande handlingsplanen foér patientsakerhet 2017-2019 anges som
dvergripande mal att andel vdrdskador ska minskas. Patientsakerhetskulturen ska
forbattras och bli hogre. Atgarder ska vidtas for att minska vardrelaterade
infektioner, andel NEWS ska 6ka, andel dtgérder utifrdn riskbedémningar for
trycksar, fall, undernaring och munhélsa ska 6ka, andel patienter som far
ldkemedelsberattelse vid utskrivning fran slutenvarden ska 6ka, andel patienter
som vid besok fatt enkel ldkemedelsgenomgang.

Den markérbaserade journalgranskningen kommer att utékas i omfattning inom
specialiserad somatisk vard. Det kommer att ge ett battre underlag for att folja
vardskadeférekomsten dver tid inom regionen men ocksa tjdna som underlag for
dmnesvisa granskningar inom verksamheterna som underlag fér atgarder.
Markdrbaserad journalgranskning har pdbérjats inom barn- och ungdomsmedicin
och kommer att pabérjas inom vuxenpsykiatri under 2017.

Under varen 2017 ska ett forslag till plan fér breddinférande av metoden Gréna
korset presenteras for férvaltningsledningen vilket bedéms vara en viktig och
effektiv metod att férbattra patientsdakerhetskulturen. I samma syfte kommer nya
former for patientsékerhetsdialoger och patientsdkerhetsronder att testas.

Atgarder for att vidare analysera och dtgarda de inom regionen frekvent
férekommande vardskadorna planeras. Arbetet med att minska bldséverfyllnad
fortsatter utifran pabdrjade insatser under 2016. En minskning av férekomsten
trycksar &r ett prioriterat omrdde och dér planeras en gapanalys av totala varden
av trycksar i lanet tillsammans med kommunerna och utifran analysens resultat ska
3tgarder foreslds och prioriteras pa@ makro-,meso — och mikroniva. Fér att minska
férekomsten av vardrelaterade infektioner sker dels en fortsatt implementering av
infektionsverktyget och dels pa motsvarande s&tt som for trycksar ska en
regiondvergripande analys géras for att fa underlag for prioritering av
forbattringsatgarder.

En 6versyn av arbetsprocess med registrering och analys av data fran
kvalitetsregistret Senior Alert planeras. Malsattningen &r att registreringen
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forbattras, att forebyggande atgarder vidtas i det patientnara arbetet i hogre
omfattning och att underlag for aggregerade analyser av vardskador nyttjas
systematiskt.

Ny version uppgraderad version av Centuri avvikelsesystem planeras inforas under
2017. Arbetet om férenkling och forbattring av hantering som startade under 2016
fullfoljs 2017.

Socialstyrelsens nya foreskrift “Vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete
forvantas trada i kraft under 2017. Det kommer att paverka regionens
arbetsprocesser kring bland annat vardskadeutredningar och ett arbete for
anpassning till foreskrifterna kommer att ske under aret.

14

Klagomalsutredningens forslag gatt vidare som lagradsremiss med tankt
ikrafttradande 1/1 2018. Den nya lagen kommer stélla féorandrade och utdkade
krav pa vadrdgivarens ansvar for att hantera klagomal frén patienter och kommer
att krava ett regionévergripande forberedelsearbete under 2017.

Férutom att arbeta for att fler patienter far utskrivningsberéttelse och enkel
lskemedelsgenomgdng sa kommer det ske fler kvalitetsgranskningar av
lakemedelshantering och en utveckling av klinisk farmaci.

Under varen uppgraderas COSMIC till R8.1, vilket framfor allt innebér en helt ny
ldkemedelsmodul. Det medfdr bland annat att alla Idkemedel behéver dverforas
manuellt till nya modulen. Fér att bibehdlla patientsakerheten &r det viktigt att
patienternas ldkemedelslista ar komplett. Alla patientens lakemedel ska féras 6ver
vid forsta patientkontakt nar lakemedel forandras. Utifran att det &r en stor
forandring av lakemedelsmodulen och fér att évergdngen ska bli s& smidig som
mdjlig, kommer samtliga férskrivare att f& en central utbildning.

Till hdsten kommer slutenvarden att gd oéver till elektronisk Idkemedelsjournal for
inneliggande patienter. Det ar en stor omstallning fér verksamheten som kommer
att krava férandring av de dagliga rutinerna samt en stor utbildningsinsats.

Héalsovalsuppféljning inom priméarvarden kommer att ske med fokus pa
patientsakerhet 2017.
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