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Sammanfattning

Nérsjukvardens patientsékerhetsarbete har malen:

e  Ett systematisk kvalitets- och patientsdkerhetsarbete for att undvika
vardskador

e En hog kvalitet pa vara insatser genom ett systematiskt arbete med
definierade vardprocesser i enlighet med nationella och regionala
riktlinjer

Forvaltningschefen, omradeschefer och verksamhetschefer leder
patientsdkerhetsarbetet och medarbetarna ar ansvariga for att aktivt
medverka i arbetet med att undvika vardskador. Chefldkare och
cheftandlakare stodjer chefer och medarbetare.

Under 2018 har forvaltningen genomfort en betydande utveckling av
egenkontrollprogrammet, forbattrad uppfoljning av avvikelsehanteringen med
aterrapport och analys till ansvariga chefer, utveckling av kvalitetsindikatorer,
forbattrad I6pande verksamhetsutveckling, utvecklade kvalitets- och
patientsdkerhetsronder samt ett pilotprojekt med Gréna korset.

Det systematiska och |6pande arbetet med patientsdkerhetsfragor omfattar
huvudsakligen regelbundna loggkontroller i verksamhetssystem samt féljande
processer:

Process Folktandvarden Vardcentralerna
Journalgranskningar 800 Uppstart 2018
Klagomal via 35 204
Patientnamnden

Klagomal utredda av IVO 1 8

Avvikelser som hanterats 1318 1746
Riskanalyser 0 1

Lex Maria 0 2
Handelseanalyser 1 4

Riuskomraden som identifierats berdr vardens dvergangar, brister i
identitetskontroll, fel i diagnostik och behandling (missad diagnos, fordrojd
diagnos, fordrojd behandling) samt brister i administration och
dokumentation.

Infér kommande ar planeras utveckling av patientsakerhetsarbetet inom flera
omraden:

e Systematiskt avvikelsehanteringsarbete

e Okat fokus pa forebyggande patientsiakerhetsarbete

e Utveckling av utredning vid allvarliga risker och handelser
e Systematisk riskvardering infor forandringar

e Utvardering och spridning av utvecklingsprojekt inom
patientsdkerhetsomradet

e Processutveckling



e Forbattrade arbetssatt for spridning av kunskap om risker och goda
exempel pa fungerande patientsidkerhetsarbete



Inledning

Narsjukvarden Region Halland erbjuder vard till invanare i hela Halland vid
vardcentraler, tandvardskliniker och inom en rad mindre uppdrag i
narliggande verksamhetstyper.

Medarbetare och chefer arbetar dagligen hart med att bibehalla och utveckla
patientsdkerheten. Denna beréttelse ar en sammanfattning av detta arbete.

STRUKTUR

1. Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.
Beskriv évergripande mal och strategier for patientséikerhetsarbetet i syfte att
sdkra verksamhetens kvalitet. Ange hur dessa mél och strategier har koppling

till resultat fran tidigare Gr. Strdva efter médtbara mdl och att strategier dr
kopplade till mélen.

Narsjukvarden har sex dvergripande langsiktiga malomraden

e Varainsatser skapar hélsa

e Vierbjuder en sdker och jamlik vard utifran behov

e Viharen god tillganglighet

e Vi har aktiv samverkan med var omvarld

e Vidr en eftertraktad och hallbar arbetsgivare

e Vihar utvecklingsutrymme i var ekonomi
Arbete inom samtliga omraden &r viktiga for att bidra till en god
patientsdkerhet.

Malen for patientsdkerhetsarbetet inom Narsjukvarden ar
e Ett systematisk kvalitets- och patientsdkerhetsarbete for att undvika
vardskador

e En hog kvalitet pa vara insatser genom ett systematiskt arbete med
definierade vardprocesser i enlighet med nationella och regionala
riktlinjer

Patientsdkerhetsarbetet i NSVH bedrivas med ett systemperspektiv, vara
langsiktigt och ha ett uttalat patientperspektiv. Arligen ska
patientsdkerhetsarbetet sammanfattas i en patientsdkerhetsberattelse.
Patientsdkerhetsarbetet omfattar féljande omraden

e Arbeta forebyggande for att forhindra vardskador

e Patientsdkerhetskultur

e Avvikelse- och riskhantering

| det systematiska patientsdkerhetsarbetet ingar féljande arbetsséatt och
aktivitetsomraden:

. Avvikelsehantering

. Lex Maria-drenden

° Klagomal via IVO

. Patientnamndarenden
. Handelseanalyser



° Patientsakerhetsronder - Vardrevisioner
. Journalgranskning
Arbetsmiljo

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

Beskriv kort roller och ansvarsférdelning fér planering, ledning och
egenkontroll av patientscdkerhetsarbetet pa olika nivaer.

Inkludera stédfunktioner inom patientsdkerhet som t ex Chefldkare, Strama,
Smittskydd, Vardhygien, Patientsidkerhet- och kvalitetsenhet, Kliniskt
trdningscenter, Patientndmnden.

Forvaltningschefen, omradeschefer och verksamhetschefer ar ansvariga for
patientsdkerhetsarbetet och medarbetarna ar ansvariga for att aktivt
medverka i patientsdkerhetsarbetet. Chefldkare och cheftandldkare stodjer
chefer och medarbetare i att genomfora patientsakerhetsarbetet i
verksamheten. | fragor som berdr bade halso- och sjukvard och tandvard sker
samverkan runt patientsdkerhetsfragorna.

Patientsakerhetsarbetet bedrivs kontinuerligt integrerat i verksamheten av
medarbetare under ledning av verksamhetschefen. Merparten av de
avvikelser som uppmarksammas i den egna verksamheten hanteras lokalt.
Klagomal direkt till enheten handlaggs av verksamhetschef och ska
rapporteras i Platina.

| de fallen identifierade avvikelser medfort vardskada eller risk for vardskada
eller da de féranleder Lex Maria-bedomning sker dialog med
chefldkare/cheftandlikare.

Narsjukvarden har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete .

3. Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2§ p 3

Beskriv vilka processer/omréden som identifierats ddr samverkan har skett fér
att férebygga att patienter drabbas av en vdardskada.

Ex. 6verenskommelser mellan olika vardenheter, medicintekniska enheter,
mellan primdrvard och sjukhus samt mellan kommuner och landsting.

Inom ramen for den nya processen fér samordnad individuell planering, SIP,
har forvaltningens verksamheter genomfort stora férandringar av
arbetssatten under 2018 och deltagit i gemensam utvardering och fortsatt
utveckling.

Representanter for forvaltningen har deltagit i ett flertal samarbeten som
syftar till 6kat samarbete mellan olika delar av hélso- och sjukvarden for att
underlatta samordning och 6vergangar. Detta har bland annat rort
rehabiliteringskliniken vid Hallands sjukhus, Capio Movement Reumatologi
samt flera deltagare i regiondvergripande processutveckling inom
hjartomradet.

Ett gemensamt arbete har initierats under aret for att underlatta évergangar
och samordning mellan narsjukvarden och psykiatrin. Nya arbetssatt provas
nu i verksamheterna i mindre skala och kommer att utvarderas under 2019.



Narsjukvarden deltar aktivt i de olika taktiska grupperna och fokusgrupperna i
den regionala stodstrukturen. Dar sker en tydlig samverkan mellan regionens
forvaltningar och kommunerna vilket framjar patientsdkerheten for de
invanare som ar listade pa NSVH vardcentraler eller boende pa sarskilda
boenden dar vi har det medicinska ansvaret.

Cheflakare har haft regelbundna traffar med medicinskt ansvariga
sjukskoterkor inom kommunen for att utvardera intraffade avvikelser och
inleda samarbeten kring utveckling av arbetssatt. Detta har bland annat rort
gemensamma rutiner for avstaende fran hjart-lungraddning och samordning
kring lakemedelsordinationer.

4. Patienters och narstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Beskriv hur patienterna och deras ndrstdende har erbjudits mdéjlighet att
medverka i patientsdkerhetsarbetet.

Patienter och narstaende har informerats och i vissa fall involverats vid
bearbetning av avvikelser ur patientsakerhetsperspektiv.

Klagomal som framforts direkt till verksamheten eller via Patientndmnden
respektive IVO fran patienter och narstaende har besvarats av
vardcentralernas och tandvardsklinikernas verksamhetschefer.

Forvaltningsledningen har under aret tagit initiativ till att borja utveckla
patient- och narstadendemedverkan pa olika ledningsnivaer och da aven i det
overgripande patientsdkerhetsarbetet. Detta arbete fortsatter under 2019.

5. Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5

Beskriv hur hilso- och sjukvdrdspersonalen rapporterar risker for vardskador
samt hdndelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada. Beskriv hur
avvikelserapporter har sammanstdllts och analyserats.

En samlad analys redovisas under rubriken resultat och analys.

Avvikelser via drendehanteringssystemet Platina anvands for att
uppmarksamma intraffade handelser och risker for handelser enligt Region
Hallands gemensamma rutin for avvikelser.

Under 2018 har avvikelserna sammanstallts utifran antal och bearbetningstid
vid tva tillféllen under aret. For att mojliggéra 6vergripande analyser och
atgarder har ett arbete med att utveckla rubriksattning och kategorisering
inletts under 2018.

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

Beskriv hur klagomadl och synpunkter, som kommer direkt till verksamheterna,
eller via Patientndmnden och Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) har
sammanstdllts och analyserats.

En samlad analys redovisas under rubriken resultat och analys.



De klagomal som inkommer till verksamheterna registreras i
avvikelsehanteringssystemet. Dessa har sammanstallts i samband med
framtagandet av Patientsdkerhetsberattelsen.

Patientnamnden har presenterat en sammanstallning och analys av klagomal
som inkommit under 2018. Forvaltningschef, omradeschefer och
vardcentralernas verksamhetschefer har tagit del av denna information.

| samband med framtagandet av Patientsakerhetsberattelsen sammanstalls
arets klagomal som inkommit via IVO.

7. Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2§ p 2

Beskriv vilken egenkontroll fér 6kad patientséikerhet som genomforts samt i
vilken omfattning och frekvens. Resultat och analysen redovisas under rubriken
resultat och analys.

Under aret har verksamheterna utfort egenkontroller inom omradena brand,
réntgen, loggkontroller, medicinteknisk utrustning, lékemedel, vardhygien
utifran regiongemensamma rutiner.

En utveckling av forvaltningens egenkontrollprogram har initierats under aret
och ett nytt egenkontrollprogram faststélls under varen 2019.

PROCESS - Atgarder for att 6ka

patientsdkerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2
Beskriv vilka Gtgdrder som har vidtagits kopplat till mal, strategier och resultat
dvs. strategiska atgdrder som ni har genomfért for att ng era mal.

Beskriv dven arbetssdtt, verktyg, atgdérder och samarbeten som har haft
betydelse for att férbdttra patientsidkerheten under dret.

8. Riskanalys
SOSFS: 2011:9,5kap. 1§, 7 kap 2§ p 4
Beskriv hur ni hanterar risker, vilka riskanalyser och anpassningar som ni har
genomfért ddr ni bedémt att det fanns risk fér att en hdndelse skulle kunnat
intrdffa pa grund av brister i verksamheten samt vilka Irdomar analyserna givit.
Exempel pad riskhantering: Riskanalys, Gréna korset, FRAM.
En samlad analys redovisas under rubriken resultat och analys.

En riskanalys ar gjord pa vardcentralen ur patientperspektiv angdende utdkade
Oppettider i verksamheten.

Kvalitetsindikatorer

Under aret har 6vergripande kvalitetsindikatorer tagits fram som ett underlag
for chefers och medarbetares kvalitetsarbete. Indikatorerna som togs fram
2018 avser:

e Vidgat tillganglighetsbegrepp
Matning av tillganglighet till medicinsk bedémning av inkomna
provsvar och remissvar har utvecklats. Indikatorer avseende antal
Oppenvardsbesok pa akutmottagningen har tagits fram och kan bidra



till forbattringsinitiativ fér en mer samordnad och tillganglig vard for
patienten.

e Kontinuitet
I nuldget finns indikatorer for patient-lakar-kontinuitet men
utvecklingar av matningen till andra personalgrupper undersdks.

o |dkemedelsbehandling
Terapeutiska kvoter, som avspeglar dnskade forskrivningsmaonster for
lakemedel, ar integrerade i indikatoruppsattningen.

Forbittrad bred verksamhetsutveckling

Varje vardcentral har utéver detta under hosten valt tre indikatoromraden for
ett lokalt forbattringsarbete under 2018 som kommer att fortsatta under
2019. Omradena har valts bland olika matt pa verksamhetens kvalitet, i manga
fall fran den nationella indikatoruppsattningen Primarvardskvalitet, som ar ett
viktigt och uppskattat verktyg for att skapa férutsattningar for fungerande
verksamhetsutveckling.

Utvecklingsprojekt utifrin SKaPa

Under de senaste aren har pa tre olika folktandvardskliniker
forbattringsarbeten pagatt och avslutats under 2018. Syftet var att hitta
metoder for arbetet med standiga forbattringar. De tre omradena rérde
karies och forebyggande/sjukdomsbehandlingar, parodontaldiagnoser
(tandlossning) och forebyggande insatser samt parodontalstatus och
dokumentation. En tjanst pa cirka 15 % har skapats for att fortsatta arbetet
utifran de avslutade projekten och for att utarbeta en generisk modell for
forbattringsarbeten for Folktandvarden Halland.

Folktandvardens huvudprocesser

Ett annat viktigt omrade inom kvalitetsarbetet som kommit igdng
under aret ar att skapa gemensamma riktlinjer/rutiner kring de cirka
15 amnesomradena som tandvarden hanterar, de sa kallade
huvudprocesserna. | december togs dven beslut pa att formalisera
ett Odontologisktrad utifran arbetet med riktlinjer/rutiner. Radets
uppdrag ar att vara stod till
cheftandlakare/omradeschef/klinikchefer i fraimst odontologiska
fragor. Grunden ar deras arbete med riktlinjer/rutiner men kan
ocksa kallas ihop i mer eller mindre grupper efter behov.

Kvalitets- och patientsikerhetsronder

En ny rutin for kvalitets- och patientsdkerhetsrond har faststallts med
utvecklat arbetssatt dar internrevision och processuppféljning integreras.
Kvalitets- och patientsakerhetsronderna har genomforts under hésten 2018
pa halften av forvaltningens enheter och fortsatter under 2019. Som en del av
ronderna genomférdes en patientsdkerhetskulturméatning pa samtliga
forvaltningens enheter. | arets ronder gicks bland annat
patientsdkerhetskulturmatningen igenom, journalgranskningsrutinen
diskuterades och genomgang av egenkontroller gjordes. Inom Folktandvarden
diskuterade hur parodriktlinjen (tandlossning) implementeras pa kliniken. Vid



vardcentralerna diskuterades hur arbetsprocesserna kring barns och ungas
psykiska ohéalsa fungerar.

Under hdsten 2018 har patientsakerhetsronder genomforts pa 13
vardcentraler och 12 folktandvarden

Fokusomraden var avvikelsehantering, barn och ungas psykiska halsa,
journalgranskning och Parodprocessen.

Grona korset

| borjan av hosten paborjades pa en pilotvardcentral, Vardcentralen Sldinge,
ett nytt arbetssatt for att starka det dagliga patientsdkerhets- och
kvalitetsarbete — det "Grona Korset”. Verktyget ”Groéna korset” ar en enkel
visuell metod for att medarbetare i sjukvarden dagligen ska kunna identifiera
risker och vardskador i realtid och snabbt fa pa plats en atgéard. Pilotarbetet
fran vardcentralen visar pa att avvikelsearbetet nu tydligare kommit upp pa
agendan och att fragorna omhéandertas snabbare. Avvikelserapporterna har
Okat bade i antal och i kvalitet. En pilot pa Folktandvarden Nyhem har ocksa
kommit igdng under hosten utifran lardomar vid Vardcentralen Sloinge

9. Utredning av handelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Beskriv hédndelser som har utretts som har medfért eller hade kunnat medféra
en vardskada samt ldrdomar av dessa.
En samlad analys redovisas under rubriken resultat och analys.

Under aret har fyra mer betydande utredningar av handelser vid forvaltningens
vardcentraler genomforts enligt forenklad handelseanalysmetodik.

1. En patient med psykisk ohélsa avled och det uppdagades brister i
samordningen mellan vardens olika aktorer. Handelsen ledde till ett
gemensamt arbete mellan psykiatri och Néarsjukvard for att forbattra
forutsattningarna for en sammanhangande vard. Detta arbete ar inte
avslutat.

2. Bristande dokumentation uppdagades vid en enhet. En snabb utredning

genomfdérdes och man inférde nya rutiner for att snabbare upptacka
liknande problem i framtiden. Tilldgg gjordes ocksa i férvaltningens
egenkontrollprogram for att sprida lardomarna till andra enheter.

3. Det uppdagades oklarheter i lakemedelsordinationerna for en patient

som vardades i livets slutskede. Vid utredning av drendet stod det klart
att de parallella stodsystem for dokumentation som anvands inom
kommunal och regiondriven hélso- och sjukvard var den enskilt storsta
orsaken till oklarheter kring vilken lakemedelsordination som var giltig.
Arbete pagar for att minska riskerna, bland annat genom att ge
kommunerna tillgang till de aktuella lakemedelsordinationerna i Region
Hallands lakemedelsjournalsystem.

Brister i rutiner for registrering av fodointag av avfoéringsvanor
uppdagades hos en patient som vardades i kommunens halso- och
sjukvard. Handelsen utreddes framst i kommunen och ledde till
forandrade rutiner for att forbattra registrering enligt ovan.
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10. Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Loggkontroller sker regelbundet i VAS, Lifecare, E-tjanster 1177 .se.

Folktandvarden har genomfért en generell journalgranskning, totalt 800
journaler ar granskade.

Riktad granskning i samband med utredning av riskindivider har genomforts
pa forvaltningsovergripande niva i fyra drenden under aret.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

11.Avvikelser

Gor en samlad analys av avvikelser samt beskriv ndgra viktiga Idrdomar som
har spridits. Bra med en tabell ver antal och typ av avvikelser och dven
forbdttringsférslag.

Virdcentralerna

2018-01-01
Kategori -2018-12-

31
Administration 171
Arbetsmiljo 98
Ej kategoriserade 206
Fastighet/Drift 16
Informationssakerhet 13
IT och - . 42
kommunikationsteknik
Medicintek"nisk 17
produkt/Hjalpmedel
Miljo 2
Patient 1123
Pedagogisk incident 1
Sakerhet 2
Transport 5
Vara/Tjanst 9
Ovrigt 41
Total 1746

Vanligt férekommande rubriker:
Provtagning

Remiss

Rutiner, bristande rutiner
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Samverkan med andra instanser tex kommun och Hallands sjukhus
Tillganglighet

Bemdtande

Dokumentation

Analys vardcentralerna

Manga avvikelser har inte kategoriserats eller rubriksatts vilket férsvarar
overgripande analys och ldarande inom och mellan enheter.
Kategoriseringsrubrikerna i avvikelsesystemet ar ocksa i manga fall alltfér vida
for att fungera som ett bra stdd i dvergripande analys eller for att enheter
genom sokning i avvikelsesystemet ska kunna finna liknande avvikelser att lara
av.

Riskvardering med risktal brister i anvandning och systematik. Okad vana vid
att anvanda risktal som verktyg for att prioritera insatserna inom
avvikelsehanteringen behdvs bland ansvariga chefer och medarbetare.

Vid arets slut var det drygt 300 avvikelser dar hantering och utredning inte var
avslutad trots att mer an 3 manader forflutit sedan avvikelsen registrerades.

Folktandvarden

Avvikelser: 1318 stycken (1272) (25 enheter: 20 kliniker, 4 TR,
Tandtekniskt lab)

Avvikelser per anstalld: 3,58/anstalld Malet 2/anstélld (2017 var det

3,68) Variation samst till bast 0,5/anstalld till
20,4/anstalld (xx av xx kliniker klarade malet =
Xx%)

Awvikelser per huvudprocess:

Vardrelaterade (Vissa har ej rubriksatt avvikelserna annu (6%))

Undersodkning 102 (94) Missad diagnos,
Dokumentation,
Réntgen, Missad rev.
Profylax 17 (14)
Rontgen 168 (122) Se
Stralsékerhetsbokslut
Protetik 24 (12) Kostnadsforslag,
Retention, Implantat
Kirurgi 21(18) Sinus; Sensibilitets
problem,
Granntandsskada,
implantat lossar
Fyllningsterapi 16 (18) Stegvis excavering;
Material; Sarskada;
Dokumentation
Karies 65 (62) Missad diagnos;
Fordrojd behandling
Parodontit 26 (21) Dokumentation,
(Parod) Diagnos,
Vardprogram
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Endodonti 25 (41) Filfraktur;
Perforation

Bettfysiologi 4 (4) Bettskena passar ej

Ortodonti 12 (24) Remiss, Visningar,
Kontroller

Ovrig 22

patientavvikelse

Klagomal 94 (139)
Implantat 8

Ovriga: VAS 78(149); Likemedel 12 (19); Informationssikerhet 11 (9);
Arbetsmiljo 34 (18); Tidbok 176 (124);

Tolk 3 (8); Jour 32

Missad diagnos 50 (17) (Finns under processerna: Undersokning — Rontgen -
Karies - Parod - Ortodonti)

12. Klagomal och synpunkter

Gor en samlad analys av klagomdal och synpunkter samt beskriv ndagra viktiga
Irdomar som har spridits. Bra med en tabell 6ver antal och typ av klagomal
och synpunkter.

Patientndmndsirenden 2018

Vérdcentral Tandvard
Administrativ hantering 8 1
Ekonomi 2 6
Kommunikation 47 8
Omvérdnad 1 1
Organisation och 45 2
tillgénglighet
Patientjournal och sekretess | 7
Vard och behandling 80 14
Vérdansvar 14
Ovrigt 0 0
Totalt: 239 204 35

Klagomal som utreds av Inspektionen for vard och omsorg

Kategori Antal | Pdgdende | Kritik Kommentar
Lakemedel 1 -

Samverkan 1 0 0

Bemodtande |1 0 0

Behandling 5 3 1 Ej allvarlig vardskada
Utredning 1 0 0

Summa 9 4 1
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En utmaning har varit att sprida klagomal och synpunkter ur ett
larandeperspektiv.

13. Handelser och vardskador

Gor en samlad analys frén utredning av hdndelser, vardskador och allvarliga
vardskador samt beskriv ndgra viktiga ldrdomar som har spridits.

De flesta allvarliga handelser som skett i verksamheten under 2018 avser
risker i vardens dvergangar, brister i identitetskontroll vid provtagning, fel i
diagnostik och behandling samt brister i administration, dokumentation och
uppfoéljning.

Detta har lett till utveckling av nya rutiner for bedémning av de tillstand som
ar berorda, initierande av samarbete for battre samordning av varden och
utveckling av nya rutiner for vardnara administration, dokumentation och
uppfoljning som ocksd kommer att inkluderas i forvaltningens
egenkontrollprogram for att 6ka spridningen av dessa verksamma atgarder.

14.Riskanalys

Gor en samlad analys av riskhantering samt beskriv nagra viktiga Idrdomar
som har spridits. Det dr viktigt att resultaten speglar alla delar i vardgivarens
organisation (somatisk vard, barnsjukvard, psykiatrisk vard, primdrvard,
eventuell hdlso- och sjukvard i sdrskilt boende och hemsjukvdrd).

Riskanalysarbetet &r en av de delar inom patientsdkerhetsarbetet som
behdver utvecklas. Medarbetare och chefer behéver fa stérre medvetenhet
om tillgdngliga verktyg och arbetssatt for att gora arbetet enklare och mer
nyttoskapande i verksamhetsutvecklingen. Provet med Grdna korset har visat
pa tydliga sadana vinster, dar medarbetarnas engagemang for patienterna har
kunnat bidra till ett 6kat engagemang och kvalitet i patientsakerhetsarbetet.

15.Mal och strategier for kommande ar

Beskriv, utifrédn analys av tidigare redovisade resultat kopplat till satta mdl,
kommande utmaningar inom patientsdkerhetsomrddet.

Fortsatt fokus pa avvikelsearbetet i hela férvaltningen och arbeta med
kulturen kring patientsdkerhetsarbetet. Ett okat fokus pa proaktivt
patientsdkerhetsarbete (SAFETY II).

Utvecklingsbehoven ror framst foljande omraden:

e Systematiskt avvikelsehanteringsarbete (omraden: vilka hdndelser ska
foranleda avvikelseregistrering, skyndsam hantering, kategorisering,
aterforing, involvering av patienter och narstaende, aterkoppling,
overgripande analys och aterforing av denna, prioritering av
overgripande atgarder)

e Utveckling av utredning vid allvarliga risker och hdndelser (6kat antal
utredningar, forbattrat metodstod for handelseanalys, forbattrad
process for utredning av handelser 6ver forvaltnings- och
vardgivargranser)

e Systematisk riskvardering infor forandringar

e Utvardering och spridning av utvecklingsprojekt inom
patientsdkerhetsomradet (ex Grona korset)
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e Processutveckling

e Forbattrade arbetssatt for spridning av kunskap om risker och goda
exempel pa fungerande patientsidkerhetsarbete

Utbildning kommer att ges under 2019 till samtliga chefer och medicinskt och
odontologiskt ledningsansvariga inom systematiskt patientsdkerhetsarbete.
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