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Patientsakerhetsberattelse RJH 2017

1 Sammanfattning

Patientsakerhet &r ett viktigt utvecklingsomrade fér Region Jdmtland Harjedalen.
Regionen har i Patientsdkerhetsstrategi fér Region Jdmtland Harjedalen antagit visionen
att inga manniskor skadas inom hélso- och sjukvarden eller tandvarden.

Viktiga atgarder bland m@nga andra fér att 6ka patientsakerheten har varit att,

o Patientsdkerhet har blivit en stdende punkt pa hélso- och sjukvardsledningens
sammantréden med fragor som &r beredda frdn Omrade patientsakerhet.

o Daglig styrning med fokus patientsakerhet i form av Gréna korset eller
narliggande modeller som Check in/check out har inférts inom flera vardenheter,
mottagningar och serviceverksamheter.

« Ett férbattringsarbete med fokus pa att effektivisera avvikelsehanteringen och
systemstddet har pdgatt under hela 2017 och en ny avvikelseprocess ska lanseras
i januari 2018.

e En ny modell fér Patientsdkerhetsdialog har testats.

e Forsdk med inférande av Klinisk farmaci har under aret startats upp inom medicin
avdelning och pa infektion.

e En 6vergripande sargrupp har bildats som fokuserar pa dtgarder for att forebygga
trycksdr samt dka samsyn och samverkan mellan regionen och lanets kommuner.

e« MEOWS (Modifyed Early Obstetric Warning Score) har inférts pd Férlossning/BB
och PEWS (Pediatric Early Warning Score) har inférts pa barnavdelningen,
barnmottagningen samt akutmottagningen.

Patientsakerhetsarbetet f6ljs kontinuerligt upp. Det sker bland annat med markérbaserad
journalgranskning, punktprevalensmatningar och kvalitetsgranskningar.

Exempel pd den egenkontroll som bedrivs &r handelseanalyser, patientenkater,
hygienronder, kontroll éver antibiotikaférskrivning och patientsékerhetsronder i
priméarvard.

M3luppfyllelsen i den dvergripande handlingsplanen fér patientsakerhet 2017 bedéms
som god. Vardskadorna inom regionen har minskat men ligger fortfarande ndgot hégre
&n ovriga landet. Férekomsten av allvarliga vdrdskador bedéms inte ha 6kat och antalet
anmalningar av allvarliga vardskador till IVO (lex Maria) var 2017 lagre men trenden &r
fortsatt en viss 6kning dver tid vilket ses som ett resultat av 6kad uppmarksambhet,
medvetenhet och rapportering.

Riskomraden som identifieras efter analys av de sammanlagda resultaten &r
forekomsten av frekventa vdrdskador sdsom bldséverfyllnad, VRI, trycksar och fall, samt
inom ldkemedelsomradet.

Aterkommande bakomliggande orsaksomraden vid vardskadeutredningar &r brister

i informationséverforing och bristande dokumentation. Atgarder som planeras ar

bland annat riktade atgérder inom vardprevention, ldkemedelshantering samt férekomst
av frekventa vardskador.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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2 Overgripande mal, strategier och
handlingsplaner

Patientsdker jamlik och jamstalld vard av god kvalitet efter behov &r strategiskt mal inom

omradet patient i Regionplan 2017-2019. Patientsékerheten ska vara hdg och vardskador

ska férebyggas. Utvecklingsarbetet med effektiva processer ska ha foljande fokuseringar:
v God tillganglighet till vrd

God patientsdkerhet

God kvalitet

Jamlikhet och jamstaélldhet

Effektiv rekrytering av personal

v' Minskade sjukskrivningar i lanet.

AN NN

Regionstyrelsens verksamhetsplan 2017 sammanfattar regionplanens strategiska mal
inom omradet patient med "Patientséker v8rd av god kvalitet efter behov”.
Verksamhetsplanen anger som aktivt mal inom omrade patient att andel vardskador ska
minska. Det ska bedrivas ett aktivt patientsakerhetsarbete i hela Region Jamtland
Harjedalen och arbete férebyggande arbete for att minska vanligt forekommande
vardskador

I november 2014 godkande Landstingsstyrelsen Patientsékerhetsstrategi fér Region
Jdmtlands Hérjedalen. Strategins vision ar att inga manniskor skadas inom halso- och
sjukvarden eller tandvarden.

Till visionen har fem langsiktiga och patientfokuserade malomraden knutits:
God patientsakerhetskultur ska genomsyra all verksamhet
Frekventa eller allvarliga vardskador ska identifieras och férebyggas
Patientsikerhetsarbetet ska utgad frdn evidensbaserade metoder
Patienten ska vara delaktig i sin egen vard och behandling

Vard ska ske inom den kompetensnivd som situationen kraver

AVANE N NN

Overgripande handlingsplan for patientsakerhet 2016 - 2018 omfattade mal och
aktiviteter inom strategins fem malomraden. Planen reviderades fér perioden 2017-2019
och innehaller som évergripande mal att andel vardskador ska minska. Planen anger att
§tg'airder ska vidtas for att minska vardrelaterade infektioner, andel NEWS ska 6ka, andel
dtgarder utifrdn riskbedémningar for trycksar, fall, undernaring och munhélsa ska 6ka,
andel patienter som far ldkemedelsberattelse vid utskrivning fran slutenvarden ska éka
och andel patienter som vid besok fatt enkel ldkemedelsgenomgdng ska 6ka.
Patientsakerhetskulturen ska forbattras och bli hdgre.

3 Organisatoriskt ansvar for
patientsakerhetsarbetet

Hos vardgivaren Region Jamtland Harjedalen &r det under regionstyrelsen pa
tjanstemannaniva, regiondirektdren som har det évergripande ansvaret for
patientsakerhetsarbetet. Det innebar att vara ansvarig fér utformningen av
organisationen s att en hog patientsdkerhet upprétthalls och att det finns
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Foérvaltningschefen fér halso-och sjukvard ansvarar fér évergripande
patientsdkerhetsarbete inom hélso- och sjukvardsférvaltningen avseende hur arbetet
organiseras, genomfors, foljs upp och dokumenteras enligt regionens

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

Omradeschef tillika verksamhetschef enligt halso- och sjukvardslagen respektive
tandvardslagen har det samlade administrativa och medicinska/odontologiska
ledningsansvaret. Det kan inte dverlatas till en annan befattningshavare

undantaget enskilda medicinska/odontologiska ledningsuppgifter.

Verksamhetschefen ansvarar for att hog patientsikerhet tillgodoses inom omradet
genom att bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete som innefattar

riskanalys, egenkontroll, utredning av rapporter, klagomal och synpunkter, forbattrande
dtgarder och forbattring av processer och rutiner.

Regiondvergripande finns inom hélso- och sjukvardsférvaltningen omrade
patientsakerhet som har i uppdrag att utgéra ett stdd for verksamheterna i
patientsidkerhetsfragor, verka for en hég patientsdkerhetskultur med en nollvision
for vardskador, pa évergripande niva félja upp vardgivarens ansvar for
patientsdkerhet samt att inom patientsidkerhetsomradet uppratta évergripande regler,
riktlinjer och rutiner. Kompetensmassigt finns inom enheten cheflakare,
patientsdkerhetssamordnare, smittskyddslakare och sjukskéterska, vardhygienisk
specialistkompetens med lakare och sjukskoéterskor, lakemedelsteamet med
lakemedelsstrateg, apotekare, lakemedelsansvarig lakare inkluderat
lakemedelskommitté, ldkemedelssamordnande sjukskoterskor samt STRAMA
(Strategiska gruppen for rationell antibiotikaanvandning och minskad
antibiotikaresistens).

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

Patientndmnden &r en politiskt sammansatt och fristdende ndmnd inom regionen

som har till uppgift att stodja, hjélpa och bidra till 16sningar av de svarigheter som

kan drabba patient/nérstdende i métet med varden. Till sitt férfogande har ndmnden ett
kansli med tjansteman som handldagger arendena.

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 att
resultat for jamforelser far goéras pa olika satt beroende pa vilket register det handlar om.

Verksamheternas egna resultat féljs under ret. Resultatuppfélining med maltavior

gor det moéjligt att utvardera eventuella insatta atgarder vilket sker vid
manadsuppfdljningar, deldrs- och arsbokslut. Daglig styrning utifrén Lean-filosofi
anvands 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 jamforelser”, "Varden i siffror”, nationella kvalitetsregister samt i

olika granskningar fran Socialstyrelsen och SKL.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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Avvikelserapportering sker kontinuerligt. Resultaten aterkopplas pa dvergripande och
lokal niva.

P& flera avdelningar infordes Grona Korset, ett standardiserat systematiskt arbetssatt att
dagligen och i realtid arbeta med patientsakerhetsfragor pd vardavdelningarna, vilket ger
ringar pa vattnet i och med att vissa risker och héndelser lyfts dagligen. De flesta
risker/héndelser kan atgardas direkt, men alla risker och handelser tas vidare for analys.
I arbetet med Grona korset sker foérbattringsmoten, dar det ar analysen av handelserna
som ligger till grund fér vilka férbattringar som prioriteras.

Markérbaserad journalgranskning sker inom sluten somatisk vard. Aterrapportering av

. . . . o . [*] [*] .
resultaten sker regionsévergripande. Metoden anvdnds ocksa inom nagra omraden for
amnesvisa granskningar.

Andra modeller av journalgranskning, dar exempelvis olika diagnosgrupper eller
skadegrupper granskas, anvdnds inom flera verksamheter utifran lokala behov.

Vardrelaterade infektioner (VRI) foljs med punktprevalensmétning varje manad inom
somatisk slutenvard samt tvd ganger arligen inom psykiatrisk vard. Vardhygien inom
Omrade patientsakerhet aterkopplar resultaten med analys och atgardsférslag.
Uppfoljning gérs i manadsrapport samt internt inom respektive verksamhet. VRI foljs
ocksa i de markérbaserade journalgranskningar som genomférs inom den somatiska
specialistvarden.

Foljsamhet till basala hygien- och kladregler mits, nationellt och pa lokal niva.
Resultaten aterkopplas med atgardsférslag dvergripande respektive pa lokal niva.

Trycksdr féljs via punktprevalensmaétning.

Senior alert, ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stédja vardprevention,
prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla
ohélsa i munnen och/eller har problem med bldsdysfunktion finns inom manga
verksamhetsomraden. Anvandningsgraden varierar.

NEWS har en tvarprofessionell férvaltningsgrupp som har tagit fram kvalitetsparametrar
som verksamheterna kan folja upp i beslutsstodet Diveport. Vidare gors
journalgranskningar foér att kontrollera féljsamheten till NEWS-rutinen och déarmed
identifiera forbattringsomrdden. Gruppen har under dret dven genomfért en riktad
granskning av patienter med hdga NEWS varden (réd/orange) samt arbetat fram férslag
pa forbattrad dokumentation av NEWS i patientjournalen.

Utvardering av NEWS pa Uppvakningsavdelningen gérs som en magisteruppsats av en
sjukskoterska i specialistutbildning inom anestesi.

Under &r 2017 har MEOWS (Modifyed Early Obstetric Warning Score) inférts pa
Foérlossning/BB och PEWS (Pediatric Early Warning Score) har inforts pé’] barnavdelningen,
barnmottagningen samt akutmottagningen. Representanter fran dessa avdelningar ingar
i forvaltningsgruppen.

Hygienronder genomférs kontinuerligt. Verksamhetsansvariga genomfor arligen
egenkontroll enligt sarskilt hygienprotokoll. Vart tredje ar genomfér ansvariga
tillsammans med vardhygienisk expertis genomgang av verksamheten pa plats.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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Férskrivningsmonster av antibiotikaférskrivning féljs och analyseras av Stramagruppen.
Antibiotic Stewardship, en metod for att arbeta férebyggande mot resistenta bakterier
och undvika kostnader, har startats upp. Undersékning om antibiotikaférskrivning inom
privat tandvard pagar.

4.2 Uppfoljning/utvardering

Tva ganger per ar foljer Regionstyrelsen upp det aktiva malet, Andel v8rdskador ska
minska.

Regionsdvergripande uppfdljning och internkontroll sker mot de aktiva malen i
regiondirektdrens verksamhetsplan och regiondvergripande handlingsplaner, dar
handlingsplan foér patientsékerhet a@r en av dessa.

Omrade Patientsdkerhet har en stdende rapportpunkt pd HS-ledningens agenda.

Genomgang av maluppfyllelse gentemot verksamhetsplanen sker vid varje
ledningsgrupp.

Handlingsplanerna féljs upp vid tva tillfallen per verksamhetsar

Internrevision ar ett instrument for regiondirektéren och hdgsta ledningen att fa kunskap
om hur regionens ledningssystem gallande kvalitet (innefattande patientsdkerhet), miljo,

arbetsmiljd och informationssdkerhet anvénds och dess effekter pd organisationens
arbetssatt och metoder.

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

Negativa hdndelser och tillbud rapporteras i avvikelsesystemet, aterkopplas till berérda
och handl&ggs enligt gallande rutin. Aterkoppling sker bland annat pa arbetsplatstraffar
for att handelserna ska leda till ett larande

Allvarliga vardskador anmals enligt Lex Maria.

Klagomal och synpunkter hanteras fortldpande enligt gallande regiondvergripande rutin
och féljs upp med arlig analys

Regelbunden 3terforing fr&n Patientndmnden

Patientsékerhetsdialoger ska genomforas en gédng per ar pa omradesnivd under ledning
av Omrade Patientsédkerhet.

Lakemedelsteamet genomfdr kvalitetsgranskning av lakemedelshantering enligt sarskild
plan.

Lakemedelsfragor samordnas och féljs upp av Styrgrupp lakemedel. Uppféljning av
handlingsplan sker tre ganger per ar.

Patientsdkerhetsberéttelser skrivs arligen pa omradesniva. Dessa beréttelser ligger till
grund fér den regiondvergripande patientsidkerhetsberattelsen men ocksa for omradets
egenkontroll.

Bestallarenheten genomfor arligen férdjupad dialog pd samtliga hélsocentraler, saval
offentliga som privata, inom priméarvarden. Vid 2017 ars dialog var fokusomradet
patientsakerhet varfor regionens cheflakare och patientsakerhetssamordnare deltog.

Patientsdkerhetsronder genomférs vid samtliga halsocentraler.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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5 Vad har gjorts under aret?
5.1 Atgiarder for 6kad patientsikerhet

Verksamhetsévergripande pagar inférande av arbetssattet Rétt anvdnd kompetens
(RAK), dar ett huvudsyfte &r 6kad och sédkerstalld kompetens som anvéands pa ritt satt
pd vardavdelningar. Arbetet, som bland annat innehdller utbildningsinsatser och
inférande av sa kallade kompetenskort, stirker patientsdkerheten.

Patientsakerhetsdialoger har genomférts med samtliga omraden i HS-férvaltningen. Alla
omraden utom Primarvarden testade en ny dialogmodell. Modellen innebar att
verksamheterna innan dialogen gjorde en sjalvskattning av sitt patientsdkerhetsarbete
och under dialogen diskuterades problem och férbattringsomraden med utgangspunkt i
den egna skattningen. Svarigheter att hitta information i dokumenthanteringssystemet
Centuri samt kranglig hantering av avvikelser var dterkommande problemomraden.

Utbildning

En rad utbildningsinsatser med fokus p& patientsédkerhet har genomférts under aret.
Exempel ar, en riktad utbildning till verksamhetschefer, enhetschefer, medicinskt
ansvariga lakare i patientsdkerhetskultur och vardskadeutredningar, utbildningar till
enhetschefer i ” Grona Korset” metoden, patientsakerhetsinformation till nyanstallda och
till sommarvikarier, AT-introduktion, chefsaspirantutbildning och “Ny som chef”.
Handelseanalysutbildning fér nya analysledare genomférdes under hdsten liksom
utbildning infér kommande férandringar i avvikelseprocessen. Arlig Iakemedelsstamma
for sjukskdterskor agde rum i september.

Forbattringsarbeten under 3ret
Exempel fran verksamheten

"Grona korset” metoden har inforts fullt ut inom ett flertal omraden med mycket gott
resultat.

Check-out/Check-in har startas upp inom ndgra mottagningar Syftet ar att checka av
hur dagen eller foregdende dag varit for alla inblandade, dir man ocksa gar igenom
vad har varit bra? Vad hade kunnat géras battre? och hur gor vi imorgon fér att det
ska bli battre?

Inom omrade medicinska specialiteter anvénds resultat fran kvalitetsregister for att
arbeta standardiserat, strukturerat samt resultatinriktat. Insatser har ocksa gjorts
under dret fér att minska vardrelaterade infektioner (VRI), bl.a. genom &versyn av
rutiner. Omradet har ocksad fokuserat pd vardskador kopplade till bldséverfylinad. Detta
genom utbildningsinsatser, identifierade riskpatienter, forbattrade rutiner for
blaskontroll samt forbattrad féljsamhet till vArdhandbokens rutiner.

Omradena kvinna och barn har systematiskt borjat registrera vitala parametrar utifrén
MEOWS (kvinna) och PEWS (barn). Dessa tva omraden har ocksa tillsammans med
anestesiavdelningen genomfoért praktisk traning i team nar det galler neonatal hjart-
lungraddning.

P& barnavdelningen har screening inforts for att folja patienternas nutritionsstatus.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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Omrade diagnostik, teknik och service har utdkat den vardnéra servicen till
verksamheten avseende service vid maltider till att nu omfatta alla maltider under
dagen och alla veckans dagar. Detta bidrar till 6kad sdakerhet vid livsmedelshantering,
skotsel av avdelningskdk och efterlevnad av egenkontrollprogram.

Omrade akutvard har infort en central évervakningsmonitor pa akutmottagningen for
Oversikt av patienter. Simulerings- och traumadévningar genomférs regelbundet for att
starka teamarbetet vid omhandertagande av svart sjuka patienter.

Urologisektionen har infért sekreterare pa rond, vilket innebér att avdelnings-
sekreteraren foljer med pa formiddagsronden bdde under sittning och nar man traffar
patienterna. Anteckningen skrivs direkt och rondpersonalen kan ocksa ta del av
rontgen- och labsvar via barbar dator.

Ett forbattringsarbete gallande standardiseringar av arbetssatt som mdojliggjort
forskjutningar av arbetsuppgifter fran lakare till sjukskéterska och medicinsk
sekreterare har bland annat férkortat vantetiderna for hoégriskprostata-cancrar med
upp till 6 veckor.

Distansoberoende teknik inom priméarvdrden har éppnat mojlighet for vard pa distans
och det medfor att resurser nyttjas battre och patienter kan fa snabbare hjalp bl.a. via
virtuella akutrum. Metoden innebér att en sjukskéterska undersoker patienten pa plats
och via video &r en lakare, (som befinner sig pd hélsocentral eller pa sjukhuset i
Ostersund) direktuppkopplad och kan stélla diagnos.

Omrade primarvard har éppnat allt fler Ittakutverksamheter dér Retts triage och
akutliggare anvénds. Patienter kan komma obokade dagligen och fa en medicinsk
beddmning pa plats av 1amplig yrkeskategori, vilket har resulterat i 6kad trygghet for
patienten och att telefontillgangligheten forbattrats.

Ett fokusomrade for psykiatrin har varit att 6ka kunskapen kring suicidpreventivt
arbete.

5.2 Samverkan for att forebygga vardskador

Lagen om samverkan vid utskrivning fr8n sluten v8rd (2017:612) bérjade gélla fran
2018-01-01 . Syftet med den lagen ar att patienter som inte langre har behov av den
slutna vardens resurser sa snart som mdjligt ska kunna lamna varden pa ett tryggt sétt.
M3lgrupp ar patienter som efter utskrivning fran den slutna vdrden behdver insatser frén
den kommunalt finansierade socialtjénsten eller halso- och sjukvdrden och som ocksd
kan ha behov av insatser fran den landstingsfinansierade dppna varden inklusive
primarvarden. Férberedelsearbetet med patientsékert inférande av den nya lagen har
inneburit samverkan inom manga omrade i regionen, med lanets alla kommuner och pa
nationell niva.
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5.2.1 Samverkan med patienter och narstdende
Exempel fran verksamheten

I det prehospitala projektet har patienter bjudits in och deltagit vid workshop med
mdjlighet att ge synpunkter pa varden. Det har varit mycket uppskattat av bade
patienter och medarbetare.

Ett projekt, inom omrade psykiatri, kring bemé&tande har drivits av en
brukarrepresentant tillsammans med en medarbetar inom psykiatrin.

Tva Brukarinflytandesamordnare (Bisam) har deltidsanstélining inom omradet for att
tillvarata brukares erfarenheter samt starka brukares medverkan och inflytande éver
sina insatser.

I det hégintensiva férbattringsarbetet (HIFA) som startades upp pa 6gon géllande
glaukomflddet (gra starr) deltog flera patienter i ett antal traffar dar de delade med sig
av sitt vardférlopp samt fick méjlighet att komma med synpunkter, idéer och tankar.

5.2.2Samverkan internt i regionen

e Utveckling av arbetssatt mellan primarvard och ambulans &r av vikt for att fa
resurser att racka till framst i glesbygd, ett arbete som &r pabérijat i det
prehospitala projektet vilket sker i samverkan mellan akutomradet och
primarvarden

e Samverkan mellan primarvard och den specialiserade varden sker genom bland
annat upprattande av handléaggningséverenskommelser och framtagande av
kortfattade vardprogram ”“Zamsyn”. Ett speciellt mal har varit att ytterligare
forbattra samverkan och fortydliga ansvaret for framfor allt de kroniskt sjuka
patienterna

e Verksamhetscheferna inom halso- och sjukvardsférvaltningen har méten varje
manad kring informationssédkerhet och patientsdkerhet med stéd av respektive
stabsfunktion

e Arbetsgrupp inom regionen fér sommarplanering som bildades for 2014 fortsatter
sitt arbete

e Samverkan mellan centraloperation och 6vriga verksamheter har resulterat bl. a. i
en gemensam checklista infér operation for battre forberedda patienter

e Moten med patientndmnden

5.2.3 Samverkan mellan regionen och lanets kommuner

e Gemensam rutin for utbyte av avvikelser och uppféljning sker tva gdnger per ar

e En rutin fér gemensam héndelseanalys vid risk for allvarlig vardskada eller
allvarlig vdrdskada har utarbetats

« Tjanstemannagrupperingar pa olika nivaer finns féor samverkan mellan halso- och
sjukvard och kommunerna

e Fredagsgruppen som ar en beredningsgrupp till den politiska samverkansgruppen
SVOM i ldnet, har representation av hélso- och sjukvardsdirektdr, omradeschefer,
vardstrateg samt chefer fér vard och omsorg inom kommuner fér dvergripande
samverkan mellan huvudmannen
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e Regionalt kvalitetsrdd &r en samverkansgrupp med medicinskt ansvariga
sjukskéterskor (MAS), Omrade Patientsidkerhet och regionens vardstrateg.
Gruppens uppdrag &r samverkan i patientsakerhetsfragor, att bidra med
systematiskt forbattringsarbete och att utarbeta férslag till Fredagsgruppen

e Samordnad vardplanering mellan l&nets kommuner och Region Jamtland
Harjedalen f6ljs upp regelbundet

e Primarvarden har lokala samverkansgrupper med féretradare fran respektive
kommun

e Omrade kvinna samverkar med kommunen, ex mellan Ankaret och BB

e Omradet barn- och unga vuxna (BUV) samverkar med kommunala verksamheter
sdsom skola, socialtjanst, omsorgen och elevhalsan. I ldnet finns en samverkans-
Overenskommelse kring barn och unga, “Jamtbus”, som reglerar ansvar och
samverkan med syfte att barn far sina behov av stéd och vard tillgodosedda.
Arbete med dverenskommelse kring placerade barn pagar. Overenskommelsen
innefattar aven obligatoriska halsoundersékningar

e Samverkan sker kring sommarplanering med lanets kommuner

5.2.4 Samverkan med andra landsting/regioner

e Regionen har tillsammans med landstinget i Vasterbotten genomfért tva
handelseanalyser. Analysledare fran bada vardgivarna arbetade tillsammans. De
bada handelseanalyserna resulterade i anmalan till IVO om vardskada och risk for
vardskada.

e Samverkan med andra landsting/regioner som anvander vardadministrativa
systemet COSMIC

e Samverkan mellan Smittskydden i norra regionen géllande rad och
rekommendationer, utbrottshantering och remisser.

e Norrlandstingen samverkar i det regionala lakemedelsradet fér god
patientsakerhet. Samarbetet rér lakemedelshantering, ordnat inférande,
ldkemedelsférsérining och kvalitetsmal.
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5.3 Riskanalys

Som tidigare ar har verksamhetsomraddena genomfort ett flertal riskanalyser.
Exempel fran verksamheten

e Inférande av Saba-Cloud (system for kompetenshantering

och webbaserat ldarande)

Organisationsférandring, delning av kirurgi och 6gon/éron

Inférandet av vard pa distans

Inférandet av COSMIC R8.1 (vardadministrativt system)

Omorganisation avseende dagvarden inom barn- och ungdomsmedicin
Inférandet av pilot av IT-systemet Cytodos (modul fér hantering av cytostatika-
behandlingens alla led; dosering, rekvirering, tillverkning pa apotek,
administrering samt dokumentation)

Oppnande av "lattvardsavdelning” under sommarperioden

Stangning av tillnyktringsenhet

Barn- och ungdomspsykiatriska vardplatser inom vuxenpsykiatrin

Ny beredskapsorganisation inom primérvarden

Inférande av att fysioterapeuter inom priméarvarden skriver rontgenremiss
Inférande av att distriktsskoterskor/ fysioterapeuter inom primarvarden skriver
sjukintyg for andra sjukskrivningsveckan

Tolkcentralens flytt till lokaler utanfér sjukhuset

e I samband med planering infor sommarperioden

6 Informationssakerhet

Den som vardgivare har utsett till att ansvara for informationssikerhetsarbetet ska minst
en gdng om aret rapportera till vdrdgivaren vilka:

1. Granskningar och skyddsatgérder av stérre betydelse som har gjorts i enlighet
med informationssakerhetspolicyn,

2. Riskanalyser som har utforts avseende informationssakerheten, och

3. Forbattringsdtgédrder som har vidtagits.

I Region Jamtland Harjedalen samordnas informationssakerhetsarbetet inom enheten for
Krisberedskap, sakerhet och miljé. En separat informationssakerhetsberattelse har
upprattats foér 2017 (dnr RS/2688/2017).

Som en del av patientsadkerhetsberéittelsen har ocksd samtliga vardverksamheter
ombetts rapportera hur de arbetat med informationssdkerhet avseende;

e De uppféljningar av informationssdkerheten som har gjorts som ar av stoérre
betydelse

e De riskanalyser som har gjorts, de atgérder som vidtagits for forbattring av
informationssakerheten som ar av stérre betydelse

e Den utvardering vardgivaren har genomfért av skydd mot olovlig dtkomst till
datornatverk och informationssystem

e Den granskning som har gjorts av hélso- och sjukvardspersonalens journalféring
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6.1 Uppfoljningar av informationssakerhet

Inga uppféljningar av stérre betydelse har gjorts pa omradesniva. P3 regional niva
arbetas kontinuerligt med ledningssystemet for informationssakerhet (LIS) enligt
standarden ISP 27001. LIS &r integrerat i Region Jamtland Harjedalens ledningssystem
och féljs upp enligt standardens krav med ledningens genomgang. Informationssakerhet
ar darmed ocksa en del av internrevisioner som genomfors. Under hésten 2017
genomfdrdes dock ingen internrevision p.g.a. brist pa internrevisorer. Ny planering har
gjorts for 2018. F6r mer information hanvisas till informationssakerhetsberattelsen.

6.2 Riskanalyser och genomforda forbattringar

Inga verksamheter rapporterar sjélva att de genomfért nagra riskanalyser inom
informationssakerhet. Efterfragan av stéd fran krisberedskapsenheten fér att genomféra
riskanalyser ékar dock, vilket &r positivt, men kan vara svart att hinna tillgodose.
Exempel pd genomforda riskanalyser under aret &r for dialysbehandling i hemmet,
akutrum med lékare pa distans samt IT stdd for cytostatikabehandling. P& regional niva
har en 6vergripande riskanalys genomforts for informationssakerhet. Riskanalyser inom
inforande projekt for Dataskyddsférordningen samt inforandet av Office 365 har ocksa
genomforts (se informationssakerhetsberattelse).

Som genomfdrda férbattringar rapporteras t ex att manga omraden deltagit i
forberedelsearbetet infér den nya Dataskyddsférordningen som trader i kraft i maj 2018.
Ett omfattande arbete har gjorts for att inventera Region Jamtland Harjedalens
personuppgiftsbehandlingar och registerférteckningar. Ett flertal omraden har nu utsedda
registerkoordinatorer for att klara av detta arbete.

6.2.1 Kontinuitetshantering COSMIC

COSMIC uppgraderades till en ny version (R8.1) helgen 13-14 maj. Uppgraderingen
innebar ett driftsstopp pa drygt 36 timmar. Under driftsstoppet arbetade samtliga
verksamheter med manuella reservrutiner vilket férlépte val. Infor driftsstoppet gjordes
en omfattande genomgdng av centrala reservrutiner vid driftsstopp av COSMIC, som en
del av kontinuitetsplaneringen. Rutinerna arbetades fram i ett tvarprofessionellt och
organisationsdvergripande samarbete. Arbetet resulterade i en checklista for
reservrutiner, reservrutiner for journal, lakemedel, remiss, laboratoriemedicin, réntgen
och fysiologi, hantering av blodprodukter och EKG. Férutom detta uppgraderades aven
rutiner for IVA, Operation och Akutmottagningen. Eftersom reservrutinerna till en del
gallde vid ett specifikt tillfélle (aktuellt driftsstopp) omarbetades sedan rutinerna till att
galla bade oplanerade och planerade driftsstopp, under slutet av 2017. Sammantaget
beddms detta avsevart ha 6kat formagan att klara av dven oplanerade driftsstérningar
pa ett patientsdkert satt.

6.2.2 Behorighetshantering COSMIC

Efter tidigare genomford riskanalys avseende behérigheter, sd har arbete skett for att
anpassa behérigheter sd att anvandare inte kan se eller géra for mycket eller for lite.
Arbetet har fortsatt under 2017. Fokus har da framférallt varit att anpassa for de
medarbetare som inte har en vardrelation, men som utfér arbetsuppgifter som innebér
att de behoéver atkomst till vissa uppgifter i COSCMIC. Exempel pd vidtagna férbéattringar
ar t ex for personal pa bestallningscentralen som ska kunna lésa sjukreseintyg och
patienters adress. Dar har begransning inforts sd att de endast har tillgdng till det som
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kravs for att kunna utféra arbetsuppgiften. Anpassning har @aven gjorts for alla kategorier
av studerande, s3 att den studerande tvingande behéver ange vidimerare av journal.

Handboken fér behérighetstilldelning har ocksa omarbetats for att underlatta éversikt och
ge utrymme fér behov som finns per klinik genom riktad information. Dessutom har
tilldelningen av behdrigheter satts ihop i "paket” for att underlatta fér lokala COSMIC
administratérer. Utbildning har ocksd genomférts. Arbetet med behérighetsstyrning och
tilldelning kommer att fortsatta 2018. Det finns behov av att klargéra hur beslut om
behdérigheter ska tas och hur de ska féljas upp.

6.3 Utvardering av skydd mot olovlig dtkomst till
datornatverk och informationssystem

Den informationssédkerhetsfrdga som verksamheterna generellt lagger mest fokus pa ar
systematiska och stickprovs loggkontroller i journalsystemet COSMIC. Samtliga
verksamhetsomrdden rapporterar att de rutiner och regler som finns avseende
loggkontroller foljs. Férlossningsverksamheten genomfér ocksa regelbundet
loggkontroller i Obstetrix och tandvarden i journalsystemet T4. Ett flertal omraden inom
Specialistvarden har utarbetat rutiner fér de funktioner som behéver tillgang till
journalen for att kvalitetssakra och folja upp given vard d.v.s. medarbetare som har
sarskilda uppdrag och i dessa fall ingen vardrelation. Inom primarvard finns rapportering
om enhet som inte utfort loggkontroller samt att det finns behov av att informera och
utbilda for att forbattra detta omrade. Nagra fall av dataintrang med obehérig ldsning har
rapporterats. Under 2017 har tva polisanmalningar gjorts avseende dataintrang och tva
ytterligare utredningar pagar.

Under 2017 har utveckling av logg verktyget Log Point skett och det har implementerats
i vardverksamheterna for hantering av loggkontroller i COSMIC. Infér kommande ar &r
det lampligt att fran regional nivd genomfora bade uppféljning av loggkontroller samt
uppfdljning avseende hur logg verktyget uppfyller anvéandarnas krav.

6.4 Granskning av halso- och sjukvardspersonalens

journalforing
Ingen journalgranskning relaterad till informationssakerhet ar utford.

7 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 gdr med automatik till ndrmaste chef som handlagger och utreder drendet. Vid
behov kan drendet ocksa remitteras till annan utsedd utredare.

Funktionsansvariga kvalitetsgranskar alla avvikelser fér godkdannande och avslutar
drendet. Berérd chef ansvarar for att avvikelserna dterrapporteras pa arbetsplatstréffar. I
de fall ytterligare utredning krévs gar rapporten till verksamhetschef for fortsatt
handlaggning.
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Omrade Patientsdkerhet gor dven regelbundna stickprover och uppféljningar av hélso-
och sjukvardens avvikelserapporter.
Avvikelseprocessen kommer att férandras i januari 2018.

Den 1 september 2017 inférde Omrade Patientsadkerhet nya mallar for
vardskadeutredning i avvikelseformuldret och i patientjournalsystemet. Mallarna &r
uppbyggda enligt kraven i HSLF-FS 2017:40 som tradde i kraft den 1/9.

8 Vardgivarens utredningsskyldigheter
8.1 Skador och vardskador

Alla vardskador ska enligt patientsédkerhetslagen utredas. En ny forskrift frn
Socialstyrelsen som tradde i kraft 2017-09-01 gallande vardgivarens systematiska
patientsakerhetsarbete tydliggdr utredningsskyldigheten och vad utredningen ska
omfatta. FOr att svara mot de nya foreskrifterna infordes nya regiondvergripande rutiner
avseende vardskadeutredningar.

Vid risk for och intréffade allvarliga vardskador ska dessa utredas och

anmalas till IVO enligt patientsékerhetslagen. Cheflakare ansvarar fér vardgivarens
anmalningsskyldighet, beslutar om utredning/anmalan och ger uppdrag till
verksamhetschef att genomféra utredningen. Patient/narstdende och medarbetare
informeras sa snart som méjligt.

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

8.2 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 ocksa rapporteras i avvikelsehanteringssystemet Klagomal som kommer direkt till
enheterna dtgardas omgaende av mottagande personal eller dennes chef.

Enhetschef eller verksamhetschef handlagger avvikelsen/arendet, vidtar lampliga
dtgarder och ger terkoppling till patient/nérstdende och berérd personal i lampliga
fora, t ex pa arbetsplatstraff.

8.2.1 Klagomal som kommer via patientnamnden

Klagomal via patientnamnden rapporteras till verksamhetschef eller enhetschef som
ansvarar for handlaggning. Oftast sker rapporteringen genom muntlig kommunikation
men kan ocksd ske genom avvikelserapportering fran patientndmnden eller en begéran
om utredning. Handlaggningen varierar, drendet kan redas ut direkt via samtal med
patientnamnden. I andra fall kan det vara nédvandigt med ett samtal mellan aktuell chef
och patient eller mellan patient och berérd hélso- och sjukvardspersonal. Vissa fall gar
vidare som enskilda klagomal till IVO och i ndgot fall har en Lex Maria- anmaélan
initierats.
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8.2.2Enskilda klagomal via IVO

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

8.2.3 Handlaggning av klagomal och synpunkter

Inkomna klagomal och synpunkter sammanstalls arligen och aterkopplas i lampliga
forum, t ex pd arbetsplatstraffar eller i ledningsgrupper. Beroende pa vad klagomalen
handlat om kan mer évergripande atgarder 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.

9 Resultat och analys

9.1 Overgripande handlingsplan for patientsikerhet
2017-2019

Handlingsplanen har som évergripande mal att andel vardskador ska minska. Malet for
2017 &r att andel vardskador enligt markdrbaserad journalgranskning ska minska med
dver 10 %. Andel vardtillfallen med vardskada foér 2017 ligger pa 7 % vilket &r en
minskning med 6éver 10 % mot 2016 d& utfallet fér motsvarande period var 9 %.

Vardrelaterade infektioner har minskat med 6ver 10 %, resultat 2017, 7,2 % och 2016,
8,7 %.

Kvalitetsmatt p8 NEWS for 2017 var att andelen patienter som fick en korrekt utférd
NEWS skulle nd 80 %. P& grund av statiska begrénsningar har detta mal inte kunnat
utvarderas till fullo, men stickprov visar att vi har l1angt till malet.

Bristerna i tillampningen av NEWS-konceptet ligger framst i dokumentation i COSMIC
som lider av ett daligt granssnitt. Arbete pdgar i COSMICs Kundgrupp med att fa till en
battre funktionalitet i bade inmatning och metodstéd, med ambitionen att kunna
driftsatta under andra halvan av 2018.

Malet fér andel atgarder utifran riskbedémningar fér personer (70 &r och dldre) inom
omradena trycksdr, undernaring, fall och munhélsa var for 2017 att uppvisa béattre
resultat jamfort med féregdende ar. Mats via Senior Alert. P8 grund av varierande
anvandning och registrering i systemet mellan och inom verksamhetsomraden finns inte
sakerstallt resultat att tillgd. Forbattringsarbete &r under uppstart.

Andel patienter som fatt ldkemedelsberéttelse har malvardet 60 % for 2017. Resultatet
visar en marginell 6kning fran29,5 % 2016 till 31,5 % 2017.

Stora variationer mellan verksamhetsomradena ses. P& omrade medicin far 70-90% av
patienterna lakemedelsberéttelse vid utskrivning fran avdelning.

Andel patienter som vid besdk fatt enkel lakemedelsgenomgang har malvirde 60 %
2017. Resultat kan inte redovisas pa grund av problem med utdata.

Arbetet med resultat fradn Patientsdkerhetskulturmatning 2016 har fortsatt. Nasta
regiondvergripande enkat planeras hdsten 2018.
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9.2 Internkontroll

Den interna revisonen granskade 2017 inom patientsdkerhet féljsamhet till rutiner for ID-
kontroll samt avvikelserapportering. Presenterat resultat ar att avvikelser rapporteras
inom samtliga verksamheter men att det troligen &r en underrapportering samt att
uppféljning av rapporterade avvikelser sker i regel vid APT. Kontinuerlig ID-kontroll av
patienter genomfors inte enligt rutin inom de bestkta verksamheterna.

9.3 Antal overbelaggningar/utlokaliseringar per hundra

disponibla vardplatser

Data fran 2017 inrapporterade till vdrden i siffror. Resultat anges per 100
vardplatser. Siffran som redovisas &r ett medelvédrde da resultaten varierar under aret

RJH 2017 Riket 2017
Utlokaliserade patienter i 1,6 2,2
somatisk slutenvard
Overbeliiggningar i 3,9 4,4
sluten somatisk vard

Vard pa ratt avdelning &r av stor betydelse fér kompetensen i patientvarden och det &r
val kant att utlokaliseringar liksom 6verbelaggningar medfor patientsakerhetsrisker.
Regionen uppvisar fortsatt goda resultat i jamférelse med riket trots anvandning av
bemanningsféretag och periodvisa reduceringar av vardplatser.

9.4 Avvikelser

9.4.1 Avvikelser inom Region Jamtland Harjedalen

Under ar 2017 rapporterades 4744 avvikelser. Antalet har 6kat nagot jamfért med
tidigare ar (2016: 4259 st. och 2015: 4420 st.).

I 72 % av rapporterna anges att en patient varit involverad i handelsen.56 % av alla
avvikelser ror patient och vard.

Antalet avvikelser inom de olika omrddena visar pd viss variation mellan &ren 2016 och
2017. Omrade HIM (hud, infektion, medicin) har den stérsta minskningen av antalet
rapporterade avvikelser medan omrade primarvard och omrade barn/unga vuxna 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
dtgarden ar att ta upp avvikelsen pd ett mote ex. APT.

Det dr angett i 17 % av rapporterna (798 st) att patienten kommit till skada (lidande,
|att, svar, dodlig). Det &r ingen skillnad jamfért med ar 2016. Antalet ldtta och dédliga
skador har minskat jamfort med &r 2016 medan antalet skador som orsakat lidande har
Okat.

28 % av avvikelserna &r inte klassificerad av handlaggare fér &r 2017 vilket gor att det ar
svart att ta fram fullstandig och tillférlitlig statistik. Avvikelsehanteringen upplevs som
otillfredsstéllande av handlaggarna framférallt pa grund av ett omsténdligt
handlaggningsférfarande samt prestandaproblem i systemstddet (Centuri). Ett
forbattringsarbete med fokus pa att effektivisera avvikelsehanteringen och systemstddet
har pagatt under hela 2017 och en ny avvikelseprocess ska lanseras i januari 2018.
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Dodlig patientskada: 13 skador klassificerades som dédlig under ar 2017. Handelserna
fordelar sig jamt mellan man och kvinnor.

75 % var suicidhandelser i ndra vardkontakt (under padgdende vardkontakt eller inom
fyra veckor efter avslutad vard).

Svar patientskada: 35 skador klassificerades som svara under ar 2017. Handelserna
fordelar sig jamt mellan man och kvinnor. Missad eller férdréjd diagnostik/behandling var
den vanligaste orsaken féljt av suicidférsok och fallhandelser. I ett flertal handelser
gjordes Lex Maria anmalning och handelseanalys. Andra tgérder var att ta upp
handelsen p@ APT/annat méte samt nya eller reviderade rutiner. Sannolikhet for
upprepning bedémdes som liten eller mycket liten i de flesta handelserna.

Litt patientskada: 186 skador klassificerades som latta under ar 2017. Handelserna
fordelar sig jamt mellan man och kvinnor. Den enskilt vanligaste orsaken till 1att
patientskada var en fallhandelse, vilket drabbade 64 patienter. Fallhdndelserna var ofta
obevittnade och skedde nar patienten sjalv klivit upp ur séngen for att ex. ga till
toaletten.

Andra vanliga handelser som orsakat ltta skador var blaséverfyllnad och trycksar.

Avvikelser mellan Region Jamtland Harjedalen och lanets
kommuner

Region Jamtland Harjedalen skickade under aret 139 avvikelser till lanets kommuner
vilket ar en 6kning med 51 % jamfért med &r 2016. Detta beror framférallt pa en kraftig
okning av avvikelserapporter fran NAVA till Strémsunds kommun géllande fallhdndelser
samt arbetsmiljorelaterade handelser (hot och vald).

Lanets kommuner skickade 249 avvikelser till Region Jamtland Harjedalen, vilket ar en
marginell 6kning jamfort med ar 2016. Mer &n halften av avvikelserna skickades fran
Ostersunds kommun. Vanliga orsaker var handelser i vardens évergangar ex. rérande
vardplanering, samverkan och lakemedelshantering.

Under sommaren noterades en kraftig uppgang av antalet rapporter dir de flesta
handlade om att patienterna hade ofullsténdiga ldkemedelslistor vilket kunde kopplas till
att lakemedel inte forts 6ver fran COSMIC R 8.0 till R 8.1. Dessutom s3 inkom flera
avvikelser om att namn p& ordinerande ldkare saknas pd utskriften av ldkemedelslista till
patient, sjukskéterska i kommunen kan ddrmed inte dela ldkemedel. Aven detta har
koppling till ny version av COSMIC da utskriftsméjligheterna &ndrats. Fértydliganden av
rutin fér handpdskriven lista behdvdes.

9.5 Markorbaserad journalgranskning

Journalgranskning utférs pa sjukhusnivd manadsvis pa slumpvis utvalda vardtillfallen
enligt metoden Markdrbaserad journalgranskning (MJG). Regionens ena cheflakare
genomfoér granskningarna tillsammans med en patientsdkerhetssamordnare. Resultatet
rapporteras regiondvergripande men ocksa nationellt. Darutdéver anvénds metoden pd
enskilda enheter och d& inriktad mot specifik diagnos eller vardprocess. Markérbaserad
journalgranskning ger insikt i hur vanliga olika typer av skador ar lokalt.
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2017 har 420 slumpmassiga journaler granskats, 195 man och 225 kvinnor. I de
granskade patienternas vardtillfdlle fann man 51 patienter med skador.

RJH Riket RJH Riket | RJH
2017 2017 2016 | 2016 | 2015
Andel vardtillfallen med skada 11 % 12 % 13% |12 % 22 %
Andel vardtillfallen med vardskada 7 % Uppgift | 9 % Uppgift | 17 %
(undvikbar skada) saknas saknas
Andel skador per RJH 2017 RJH 2017 RJH 2016 RJH 2016
skadegrupp Andel Antal Andel Antal
Blasoverfylinad 28,1 % 16 st 38,9 % 14 st
Vardrelaterade 19,3 % 11st 16,7 % 6 st
infektioner (VRI)
Fall 12,3 % 7 st 16,7 % 6 st
Trycksar 3,5 % 2 st 13,9 % 5 st
Kirurgiska skador 19,1 % 11 st 5,6 % 2 st
Annat (ex. hudskador) | 8,8 % 5 st 5,6 % 2 st
Lakemedelsrelaterad 7 % 4 st 0 0
skada
Neurologisk skada 1,8 % 1st 0 0

Under 2017 bestkte SKLs MJG ansvariga regionen for att diskutera resultaten for aren
2013 - 2016. Detta pa grund av att Region Jamtland Harjedalen under perioden 2013 -
2015, i jamforelse med riket, redovisade en hodg skadefrekvens och dven
anmarkningsvart 1ang vardtid. Vid fordjupad analys av resultaten fér dessa ar framkom
att urvalet av vardtillfdllena inte var representativt vilket forklarar det avvikande
resultatet. 2015 genomférdes byte av journalsystem vilket innebar att urvalsmetoden
férandrades, 2018 kommer urvalet av de slumpmassiga journalerna att férandras
ytterligare och helt anpassas till samma metod som riket i dvrigt.

Att andelen vardskador ska minska aterfinns som mal i regionplan samt i den
overgripande handlingsplanen for patientsakerhet. Det har medfort ett fokus pa att
vardskador och dess kostnader och resultat redovisas till hgsta ledningen regelbundet
under aret. Omradena har arbetat aktivt med att férebygga vardskador speciellt inom
bldséverfyllnad, trycksar samt fall, vilket syns i resultatet. Varfér de kirurgiska skadorna
o6kat 2017 kommer att analyseras vidare.

9.6 Vardrelaterade infektioner

Andelen patienter inom sluten somatisk vard med vardrelaterade infektion (VRI)
varierade under aret mellan 3,4 % - 10,8%, medelvarde for aret blev 7,2 %.

2469 patienter ingick i de elva punkt prevalensmatningarna. Av 1218 man hade 105 (8,6
%) VRI och resultatet for kvinnor 74 (5,7 %).

32 patienter hade cystit (bldskatarr) och 30 patienter av pneumoni (lunginflammation).
Diagnosen hud- och sarinfektioner var 40 vid PPM VRI matningarna 2016 och &r vid 2017
ars matningar 33 stycken, trots att fler patienter ingick i 2017 ars mattillfallen.
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De flesta infektionerna minskar forutom nar det galler infektioner i nedre mag-tarm
kanalen exempelvis bukabscess (varansamling i buken), peritonit
(bukhinneinflammation). Vardhygien kommer under 2018 att speciellt folja upp dessa
infektioner.

Trots att det vardas fler kvinnor &n méan (18900 patienter totalt, varav 10258 kvinnor,
8635 mdn och 7 kén okdnt) drabbas fler man an kvinnor av VRI. Det ar ett resultat som
ar lika 6ver hela landet. De bakomliggande orsakerna ar inte klarlagda.

9.7 Trycksar

Region Jamtland Harjedalen deltar i den nationella punktprevalensmatning (PPM) for
trycksar en gang per &r. Vid matningstillfallet granskas alla patienter inom slutenvarden
som &r 18 ar och dldre. Patienterna granskas efter trycksar, vilka férebyggande atgarder
de har fatt och bedéms efter risk for trycksar. Trycksaren delas in i fyra kategorier, dar
kategori 1 @r minst skadlig och kategori 4 ar mest skadlig.

Nytt fér &r 2017 var en obligatorisk journalgranskning vilket méjliggjorde att andelen
sjukhusférvarvade trycksdr kunde redovisas for férsta gangen.

Region Jamtland | Riket
Harjedalen 2017 | 2017

Patienter med trycksar i slutenvard 15,1 % 13,5 %
Andel sjukhusférvdrvade trycksar av de som 81 % 70 %

hade trycksar (nytt méatvérde fr.o.m. &r 2017)

Patienter i slutenvard med trycksar kategori 2-4 5,7 % 7,0 %
Patienter med 6kad risk for trycksar som har

minst ett trycksdr inom kategori 2 - 4 11,1 % 19,2 %
Patienter med 6kad risk for trycksar med 72 % 92 %

forebyggande eller behandlande madrass

Totalt granskades 212 patienter vid mattillfallet &r 2017, 32 patienter hade da ett
trycksar.

Mé&tningen for ar 2017 visar att férekomst av trycksar har 6kat inom Region Jamtland
Harjedalen jamfort med tidigare ar. Férekomst av patienter med trycksar ligger dven
hégre &n riksgenomsnittet framforallt andelen sjukhusférvarvade trycksar.

Andelen patienter med trycksar i kategori 2-4 och andelen patienter riskpatienter som
hade ett trycksar i kategori 2-4 har dock minskat. Matningen visar ocksa att arbetet med
att satta in forebyggande eller behandlande madrass behéver forbattras.

Siffrorna maste dock tolkas med en viss férsiktighet da resultatet &r baserat pd endast
en matning.

Trycksar &r en vardskada som orsakar stort lidande fér patienten samt en hég kostnad
for varden. Nastan alla trycksar gar att férebygga men det kravs ett 18ngsiktigt
systematiskt arbete.

I bérjan av 2017 genomférdes en GAP analys av den totala vardprocessen for trycksar
tillsammans med kommunrepresentanter. Resultaten redovisades fér hdlso- och
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sjukvardens ledningsgrupp som darefter tog beslut att fortsatta arbetet. En dvergripande
sargrupp har bildats som fokuserar pa atgarder for att férebygga trycksdr samt éka
samsyn och samverkan mellan regionen och lanets kommuner. Férutom detta pagar
dven ett arbete med “Ratt anvand kompetens” pa sjukhusets vardavdelningar dar bland
annat den patientnéra vardpersonalens ansvar, roller och arbetsuppgifter tydliggérs och
fordelas for att starka patientsékerheten. Ett flertal dtgarder for att forebygga trycksar,
fall, underndring med mera har inforts i detta arbete.

9.8 Lakemedel

9.8.1 Lakemedelshantering

Antalet avvikelser inom Patient och V8rd, Lékemedel till och med november manad var
221st. Resultatet kommer troligtvis att ligga nagot lagre jamfort med foregdende ar (297
2016). Avvikelserna handlar évervagande om ordination (97 st). Darefter kommer
felgivha lakemedel/doser med 57 st avvikelser och administrering 28 st.

Andel patienter som far utskrivningsbesked inklusive lakemedelsberattelse varierar stort
mellan kliniker. P8 den regiondvergripande nivan har andelen ékat nagot fran 29,5 %
2016 till 31,5 % 2017.

Det har genomforts 28 kvalitetsgranskningar av lakemedelshantering med besék pa
enheter. Resultaten frdn genomfdérda granskningar visar dven i ar, att det finns ett behov
av 6kad kunskap kring lakemedelshantering for att sakra god patientsakerhet. Med
anledning av det planeras utbildningsinsatser for lakemedelsansvariga sjukskdterskor och
nyanstallda sjukskéterskor under kommande ar. Kvalitetsgranskning har inte kunnat
utféras utifrén verksamhetsbehov da arbetet med COSMIC tar mer resurser fran
lakemedelsteamet an vad planerats for.

Det extra fokus pa narkotikahantering som inleddes under 2016 har fortsatt &ven 2017
utifrén fler inkomna avvikelserapporter. Det har bland annat resulterat i gemensamma
aktiviteter tillsammans med personalavdelningen och enheten for krisberedskap,
sakerhet och miljé. Rutinerna fér narkotikahantering har fértydligats, framfor allt
gallande verksamhetschefens roll i handelse av svinn.

Bristande ldkemedelshantering &r ett riskomrade som bland annat beror pa hdg
personalomsattning och svarigheter att bemanna med ordinarie personal. Aven inférande
av ny lakemedelsmodul paverkar och det kvarstar att inféra den elektroniska
utdelningsvyn. Aterkommande personliga granskningsbesok ger mojlighet till utbildning
och information. Under 2018 planeras for kvalitetsgranskningar pa alla enheter samt
lakemedelsintroduktion foér alla nyanstallda lakare och sjukskéterskor.

9.9 Allvarliga vardskador (lex Maria)

Under 2017 anmaldes fradn Region Jdmtland Harjedalen sammanlagt 27 drenden med
intréffad eller risk for allvarlig vardskada till Inspektionen fér vard och omsorg, IVO. I sju
av dessa arenden initierades utredning och beslut om anmalan togs under 2016. Antalet
drenden med allvarlig vardskada var 21 och antalet &renden med risk fér allvarlig
vardskada var sex. Antalet drenden &r farre jamfért med 2016, d@ 37 drenden anmaldes.
Trendkurvan visar dock en fortsatt svag 6kning av antal drenden Over tid.

I de beslut som inkommit 2017 har den totala tiden fran handelse till anmalan varit 6
manader.
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N&r drendet avslutas innebér det att IVO har bedémt att vardgivaren har uppfylit
Patientsakerhetslagen avseende krav p@ anmaélningsskyldighet, innefattande krav pa
utredning och vidtagna eller planerade atgérder nar det forelegat en risk for eller
intraffad allvarlig vardskada.

Den vanligaste grunden fér allvarlig vardskada &r att de varddtgéarder som vidtogs
var bristande, dvs. inte helt korrekta eller otillrackliga.

Under 2017 var 8 av de beslutade lex Maria-anmalningar handelser med dédlig
utgdng, varav 4 fall var sjdlvmord dar psykiatrin var huvudansvarig fér utredning.

Av resterande drenden som anmalts 2017 som risk for eller allvarlig vardskada
avser 4 arenden fordréjd diagnos av elakartad tumdrsjukdom (jmf 3 arenden 2016).

Exempel pd forbattringsatgarder som blivit resultat av vardskadeutredningarna
under 2016-2017 ar:

e Diskussion om och 6kad medvetenhet kring diagnostiska fel

e Suicidpreventivt arbete

e Retts triage och akutliggare inférs i primarvarden

e Genomgang av ONH respektive specialisttandvardens del i flédet kring
Standardiserade Vardférlopp

e Behov av dversyn for integrering av 1177/journalsystem

e Aktualisera vardprogram foér osteoporos med anledning av missad biverkan av
insatt lakemedelsbehandling

o Okad féljsamhet vad géller att fylla i medicinsk historik i patientjournal

e Tydliggdra ansvarsfordelning mellan universitetssjukhus och Ostersunds sjukhus

e Tydliggdéra gemensamma rutiner fér provsvarshantering

Antalet lex Maria-arenden 2017 har minskat men det ses trots det en svag 6kning av
antalet anmalningar sett dver tid. Det tolkas som en 6kad rapportering och inte en 6kad
férekomst av allvarliga vardskador. Antalet vardskador minskar saval i regionen som
nationellt och andelen undvikbara skador som leder till bestdende skada eller bidrog till
patientens dod 6kar inte. Antalet anmalda allvarliga vdrdskador svarar

inte mot den faktiska férekomsten utan det foreligger en betydande

underrapportering. En forsiktig uppskattning ar att det ar cirka 10 % av allvarliga
vardskador som anmals utifran resultaten i den markdrbaserade journalgranskningen pa
nationell niva.

En generell iakttagelse i samband med utredningarna ar att dokumentation ar
bristfallig och &r ett fortsatt forbattringsomrade 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.

6 anmalningar géllde suicid (inom omrade psykiatri 4 och inom primarvard 2) vilket &r en
minskning. Resultatet av utredningarna 2017 har pavisat liknande brister som tidigare i
sakerhet inom psykiatrisk slutenvard och brister i det suicidpreventiva arbetet inom
regionen. Det stéller krav pa ett fortsatt regiondvergripande arbete med
suicidprevention.
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Under 2017 var det 4 arenden som handlade om fordréjd diagnos av elakartad
tumoérsjukdom (jmf 8 @renden 2015 och 3 @renden 2016). Denna minskning kan vara
slumpmassig men &r intressant att félja parallellt med inférande av standardiserade
vardférlopp vidcancer.

N&r det géller bakomliggande orsaker &r férdelningen mellan de fem omradena

2017 samma som for hela perioden 2012-2017. Det kan tala for att de
forbattringsatgarder som vidtas inte far den effekt som efterstrévas. Ett fortsatt arbete
med att utveckla hidndelseanalyser behévs saval lokalt som i samverkan pa nationell
niva. Metodiken maste utvecklas fér att fa fram den information som bidrar till effektiva
forbattringar.

Diagnostiska problem och misstag har kommit allt mer i fokus inom
patientsakerhetsarbetet savél nationellt som internationellt och ses &ven i regionens
utredningar.

Forbattringsomrade pa vardgivarniva &r att folja och analysera effekterna av dtgarder
som beslutas om i samband med utredningar av allvarliga vardskador.

Under 2017 har arbetet pabérjats med uppféljningsméten i varje enskilt fall av allvarlig
vardskada 6-8 manader efter att anmalan &r gjord. Former fér ldrande och spridning av
resultat diskuteras fortlépande. Det har resulterat i strukturella férandringar med
mojlighet att regelbundet aterkoppla resultat och atgarder pd makro-niva till
férvaltningsledning.

9.10 Klagomal och synpunkter fran patienter

Under 2017 har det registrerats 154 klagomal gallande patient vilket &r en 6kning
jamfort med féregdende ar da det registrerades 97. Det féreligger fortfarande en
betydande underrapportering till avvikelsehanteringssystemet. Okningen tillskrivs att det
under aret uppméarksammats att klagomal ska rapporteras i avvikelsesystemet bland i
samband med information om ny lag om stéd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
som tradde i kraft 2018-01-01.

I patientsékerhetsberéttelserna fran omradena beskrivs att synpunkter

och klagomal géller bemétande, tillgdnglighet, information och kommunikation t ex

i samband med inskrivning/utskrivning och vardplaneringar.

9.11 Enskildas klagomal fran IVO

Under 2017 mottog regionen 48 enskildas klagomal fran IVO med begaran om underlag
for utredning i form av journalkopior och yttranden samt redovisning av vfa’rdgivarens
utredningsskyldighet. Darutéver har IVO begart kopior pad journalhandlingar i 6 &renden,
3 dar annan vardgivare har varit anmald och 3 &renden dar IVO &nnu inte tagit stéllning
till om &rendet ska utredas. Antalet drenden har 6kat jamfort foregdende ar.

Under 2017 fordelar sig klagomalen avseende somatisk sjukhusvard mellan de olika
medicinska specialiteterna med relativt fler darenden inom ortopedi. Enstaka drenden
finns inom psykiatri, ambulanssjukvard, barn- och ungdomsmedicin, BUP,
kvinnosjukvard, ONH, 6gon.

Regionen har fatt beslut i sammanlagt 40 &renden under aret, 21 &renden fran 2016 och
19 drenden fran 2017. 35 drenden &r for ndrvarande under handlaggning vid IVO.

I besluten riktas kritik i totalt 13 drenden varav kritik mot vardgivaren i 10 fall och kritik
mot enskild halso- och sjukvardspersonal i 3 fall. Kritik p& vardgivarniva i de d&renden
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frdn perioden 2016-2017 som avslutats 2017 omfattar bland annat brister i
smartskattning och bedémning av lakemedelseffekt, brister i remisshantering, brister i
féljsamhet till rutiner vid urinretention, brister i féljsamhet till rutin vid
operationsplanering och brister avseende journaldokumentation.

Darutdver har IVO i beslut gjort stallningstagande utan kritikbeslut avseende onddigt
I&ng vantetid, bristande information till god man, brister i samverkan mellan vardgivare
samt brister i beddmning och handldggning av handskada.

8.13 Patientnamndsarenden

Under 2017 registrerades 588 arenden, och hamnar pa likvardiga nivder som 2016, da
antalet var 583 st. Arendeméngden motsvarar 4,5 inkomna drenden/1000 invanare.
Synpunkter och klagomal som berér brister i kommunikation, bemétande och delaktighet
har under de senaste aren utgjort en stor andel av patientndmndens inkomna &renden,
dven om de drenden som registrerats inom problemomradet kommunikation tenderat att
minska. Totalt sett sa kan konstateras att i s manga som vart tredje drende framtrader
brister anseende bemdtandet.

Ytterligare information aterfinns i patientndmndens rsberéttelse.

8.14 Patientforsidkringen LOF

Under 2017 inkom 233 anmalningar till patientférsakringen LOF, vilket &r samma niva
som féregdende &r (227). Skadedr fér anmalningarna ar 1982 - 2017. Det &r 56 av
dessa som ar ersatta (godkanda), 97 ej ersatta (ej godkanda) och i 80 finns annu inget
beslut (under utredning/handlaggning).

8.15 Sammanfattning resultat och analys

M3luppfyllelsen i handlingsplanen bedéms som god. Vardskadorna inom regionen har
minskat men ligger fortfarande ndgot hégre a&n 6vriga landet. Riskomraden som
identifieras ar forekomst av frekventa vardskador i

form av bldséverfylinad, VRI, trycksar och fall. Aterkommande bakomliggande
orsaksomraden vid vardskadeutredningar &r brister i informationséverféring och
bristande dokumentation.

Férekomsten av allvarliga vardskador bedéms inte ha 6kat och antalet anmaélningar av
allvarliga vardskador till IVO (lex Maria) var 2017 ldgre men trenden &r fortsatt en viss
O6kning dver tid vilket ses som ett resultat av 6kad uppmarksamhet, medvetenhet och
rapportering.

Under 2017 kvarstar problemet med att avvikelsehanteringen upplevs som
otillfredsstéllande av handlaggarna framférallt pa grund av ett omsténdligt
handlaggningsférfarande samt prestandaproblem i systemet och 28 %

av avvikelserna inte ar klassificerade av handldggare fér ar 2017. Under 2017 har ett
omfattande arbete gjorts for att forbattra arbetsprocesser och prestanda. Det nya
arbetsséattet startat januari 2018 och kommer att utvarderas efter 6 manader.

Den vanligaste bidragande orsaken till intraffad eller risk fér negativ handelse enligt

avvikelserapporterna ar brister ar i procedurer, rutiner och riktlinjer. Brister i spérbarhet
vad galler riktlinjer och rutiner tas av verksamheterna aterkommande upp som problem.

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot systemet att utgdvan fortfarande ar giltig.
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Personalbrist och hdg personalomsattning innebar patientsdkerhetsrisker. Kunskap om
riktlinjer och rutiner, erfarenhetskunskap och arbetsmetoder minskar och verksamheten
har svart att hinna med det kande informations- och utbildningsbehovet. Arbete med
RAK fortgar men har inte etablerats fullt ut och effekterna &r darfér &n sa lange
svarbeddémda.

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

10 Atgirder nistkommande &r

I den 6vergripande handlingsplanen for patientsdakerhet 2018-2020 anges som
overgripande mal att andel vardskador ska minska och att patientsékerhetskulturen i
varden ska starkas. Aktiviteter kopplade till malen &r bland annat att atgarder for att
minska trycksar och vardrelaterade infektioner. Att klagomal och synpunkter
systematiskt tas till vara och att patienter/narstdende gors delaktiga i vard och
behandling i stérre utstrackning.

Den markdérbaserade journalgranskningen inom specialiserad somatisk vard kommer att
fortsatta pa samma nivd som under 2017. Den kommer att ge ett bra underlag for att
folja vardskadeférekomsten éver tid inom regionen men ocksa tjdna som underlag for
amnesvisa granskningar inom verksamheterna som underlag fér atgarder.
Markdrbaserad journalgranskning har pabérjades inom barn- och ungdomsmedicin men
har inte fullféljts, det kommer under varen 2018 att vara en nationell diskussion om
journalgranskning ska implementeras inom specialiteten. Markérbaserad
journalgranskning inom vuxenpsykiatrin har fordréjts och ska pdbérjas under 2018.

Patientsdkerhetskulturmatning planeras hésten 2018 och patientsakerhetsdialoger
kommer att ske p& omrddesniva for uppféljning av resultatet.

Atgarder fortsatter for att vidare analysera och atgarda de inom regionen allvarliga och
de frekvent forekommande vardskadorna. Arbetet med att minska bldséverfylinad
fortsatter utifr@n pabérjade insatser under 2016. En minskning av férekomsten trycksar
&r ett prioriterat omrade. En évergripande grupp har bildats som driver fortsatt
férbattringsarbete.

For att minska forekomsten av vardrelaterade infektioner och 6ka kunskapen om
verksamheterna antibiotikaférskrivning planeras ett omtag med implementering av
Infektionsverktyget.

Fallférekomst och det fallpreventiva arbetet kommer att kartldaggas inom regionen.
Utifran den kartlaggningen kommer ett dtgardsforslag fér att minska fallhdndelser som
leder till fallskador att lamnas.

En ny rutin startar i februari for att sakra upp hur personer tas om hand som blir akut
sjuka i sjukhusets allmanna utrymmen (kulvertsystemet och entrén).

Journal via natet inférs i januari 2018. Uppfdljning av effekten pa patientsidkerhet av
inforandet kommer att fortsatta nar projektet gar éver i forvaltningsdrift.

Kvalitetsgranskning och ¢kat antal avvikelser inom Idkemedelsomradet visar pa
kunskapsbrister. Sarskilda utbildningsinsatser kommer att ske under aret.

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



A RESICN Patientsdkerhetsberattelse 27(28)
HAJRAJNEIEIX?_EB Patientsdkerhetsberattelse RJH 2017 42855-1

Omrade Patientsdkerhet

Projektet med kliniks farmaci fortsatter under 2018.

Den dversyn av arbetsprocess och registrering av data fran kvalitetsregistret Senior Alert
som planerades under 2017 har inte gjorts p& grund av resursbrist. Nytt uppdrag har
formulerats av HS-direktér fér dtgérd under 2018.

Ny uppgraderad version av Centuri avvikelsesystem infors januari 2018. En utvardering
kommer att ske efter 6 manader. Férvaltning av systemet behdver starkas och arbete for
det inleds under 2018.

Fran 2018-01-01 har en ny lag tratt i kraft; Lag (2017:372) om stéd vid klagomal mot
halso- och sjukvarden. Arbetet med att anpassa kontaktvédgar for patienter,
regiongemensamma rutiner och arbetssatt kommer att ske under ret. Krav finns pa
aggregerade analyser som en del i det systematiska patientsdkerhetsarbetet.
Arbetsgrupp finns for framtagande av rutiner inom Region Jamtland Harjedalen.

Information om och delaktighet i Kunskapsstyrning med nationella och regionala
samverkansgrupper for patientsdkerhet behéver forbattras sd att dven det lilla
landstinget/regionens mojligheter och problemomraden inkluderas. Kunskapsstyrning pa
regional niva bor dven ses i perspektiv av nuvarande problem for verksamheterna att
hitta exempelvis rdd, riktlinjer och vardprogram i dokumenthanteringssystemet Centuri.

Patientjournalsystemet (COSMIC) har problem med bristande prestanda vilket ger
effektivitets och funktionalitetstapp. Forbattringsarbetet har pabérjats under aret och
sker fortsatt under 2018. COSMIC ldkemedelsmodul inférs under hosten.

For att kunna félja resultat av aktiviteter och maluppfyllelse kravs tillgdng till palitliga
utdata. Nuvarande problem med detta gor att resultat av aktiviteter och maluppfyllelse
ar svart att mata, egenkontroll och Omrade Patientsakerhets kontrollerande uppdrag
forsvaras. Problemomradet bor atgéardas under 2018.

God patientsikerhet ar en grundsten i vdrden. Att identifiera och férebygga brister i vard
som ar i standig utveckling &r en utmaning och det ar darfér viktigt att Region Jamtland
Harjedalen nyttjar den interna kompetensen i forbattringsarbete.

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



A R Patientsakerhetsberattelse 28(28)
HAJIQ‘JNEIEI’K?_EB Patientsdkerhetsberattelse RJH 2017 42855-1

Omrade Patientsdkerhet

Exempel frdn verksamheten

Mal Aktivitet

Minska antal vardskador e Snabb hantering av avvikelser med inférande av
avvikelsehandldggare pa enheter ska ge méjlighet att
upptacka risker i verksamheten

e Delta i trycksarsgrupp

e Stdrka patientsakerhetskulturen med regelbunden och tat
dialog ang. risker och negativa handelser ex Grona korset,
annan form av daglig styrning, eller pulsméten

e Handlingsplan for patientsdkerhet

e Fokusera pa féljsamhet till rutiner fér kontroll av bldsfyllnad

e Vardnéra service pa fler avdelningar

e Utveckla de interna MLA och MLU-funktionerna

e Starta lakemedels-ronder p& enheterna av deltagare ur
Iakemedelsgruppen (MLU/Iak, ssk)

e Genomféra en &mnesspecifik journalgranskning baserat pd
Overgripande resultat och géra djupanalyser med
forbattringsdtgarder

Oka medarbetare e Utbildningsinsatser

kunskap for ex. e Genomfora loggkontroller

e genom antal 8rliga genomforda repetitionsutbildningar i SPiSS
utbildningar (suicidprevention i svensk sjukvard)

e nar man har ratt att
ta del av patientens
journaluppgifter

e kompetens i
suicidpreventions-

arbetet
Foljsamhet till rutiner e Journalgranskning
e RETTS-revisioner
Férbattrad e Omrédeschef deltar i enheternas APT eller utbildningsdagar

patientsakerhetskultur ¢ Regelbunden och tat dialog ang. risker och negativa hdandelser

e Aktivt arbeta utifr@n fastslagen handlingsplan
Patientsakerhet i e Fortsatt implementering och uppféljning av NEWS och PEWS

vardens dvergangar e Implementera LOSUS och hemsjukvardsavtalet
e Fler patienter skall fa SIP (samordnad individuell plan)

e Nystartade prevetionsgruppen ska standardisera utbildningar
och utbildningsmaterial till skolor, BVH, asylhdlsan m.fl.

Ratt patienter ska o Inféra lattakut inom priméarvarden med Retts triage och
vardas pd ratt vardniva akutliggare

e Journalgranskning/egenkontroll

e Magisteruppsats pa MIUN

e Aktiviteter i prehospitala projektet
Inféra digital ambulansjournal

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