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Sammanfattning

Narsjukvarden arbetar fortsatt med att skapa stabila processer som Okar kvali-
teten och minskar riskerna i verksamheterna. Under aret har arbete pagatt sir-
skilt intensivt med forvaltningens diabetesprocess. Inforandet av ett nytt egen-
kontrollprogram i slutet av 2019 kommer ocksa ge béttre forutséttningar for
robusta administrativa processer vid enheterna.

Hanteringen av intrdffande handelser har skett genom avvikelserapportering
och utredning samt besvarande och utredning av klagomal till verksamheten,
varav vissa formedlas av Patientndmnden och Inspektionen for vard och om-
sorg. Under &ret har sirskild uppfoljning genomforts avseende handlaggnings-
tider for avvikelserapporter och en forbéttring har kunnat ses. En 6kad medve-
tenhet kring risker och vérdet av att utreda och lédra av intrdffade hdndelser har
ocksé kunnat noteras. Fler allvarliga handelser har uppméarksammats och ut-
retts och medfort ett mer systematiskt ldrande i organisationen.

Riskpanoramat inom Narsjukvérden foljer vél det som ses inom priméirvard
nationellt och internationellt. De huvudsakliga allvarligare riskerna finns inom
omréadena fordrojd och utebliven diagnos samt vad géller id-kontroll och 6vrig
provhantering.

Under 2020 kommer fortsatt arbete bedrivas med att utveckla patientsiker-
hetskulturen i ledning och bland medarbetarna. Fortsatt uppmérksamhet pa
avvikelsehantering genom att f6lja ledtider och dven genom kvalitativ dialog
utifran utredning av enskilda avvikelser. Ett arbete med att implementera
battre metodik for riskanalyser ur patientsédkerhetsperspektiv planeras till slu-
tet av aret. Arbetet med att 6ka kvaliteten i och vanan av att genomfora utred-
ningar enligt hindelseanalysmetodik fortsitter med stod av forvaltningsge-
mensamma resurser.



STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
Malen for patientsékerhetsarbetet inom Narsjukvérden ér
e Ett systematisk kvalitets- och patientsékerhetsarbete for att undvika
vérdskador.

e En hog kvalitet pd véra insatser genom ett systematiskt arbete med de-
finierade vardprocesser i enlighet med nationella och regionala riktlin-
jer

Patientsékerhetsarbetet i Nérsjukvarden bedrivs med ett systemperspektiv, &r
langsiktigt och har ett uttalat patientperspektiv. Arbetet omfattar foljande om-
raden

e Forebyggande arbete for att forhindra vardskador.

e Patientsikerhetskultur
e Avvikelse- och riskhantering

I det systematiska patientsdkerhetsarbetet ingér foljande arbetssitt och aktivi-
tetsomraden:

Avvikelsehantering

Lex Maria-drenden

Klagomal via IVO
Patientndmndérenden
Héndelseanalyser

Kuvalitets- och patientsékerhetsronder
Journalgranskning

Arbetsmiljo

Kompetens

Foljande méatbara mél finns for patientsidkerhetsarbetet:
o Antal genomforda riskanalyser
o Utredningstid for avvikelser

Organisation och ansvar

Forvaltningschef, omradeschefer och verksamhetschefer ar ansvariga for pati-
entsékerhetsarbetet och medarbetarna dr ansvariga for att aktivt medverka i
patientsidkerhetsarbetet. Cheflékare och cheftandlédkare stddjer chefer och
medarbetare i att genomfora patientsdkerhetsarbetet 1 verksamheten. I fragor
som beror bade hélso- och sjukvérd och tandvérd sker samverkan runt patient-
sdkerhetsfragorna.

Patientsikerhetsarbetet bedrivs kontinuerligt integrerat i verksamheten
av medarbetare under ledning av verksamhetschefen. Den viktigaste
delen av patientsdkerhetsarbetet 4r medarbetarnas systematiska arbete



med att utveckla verksamheten for att ge patienterna tillgng till en vard
med hog kvalitet.

Inkomna drenden, som avvikelser och klagomal, hanteras pa respektive
enhet.

I de fall identifierade avvikelser medfort vardskada eller risk for vérd-
skada eller da de foranleder Lex Maria-bedomning sker dialog med che-
flakare/cheftandlékare.

Narsjukvardens egenkontrollprogram beskriver egenkontroller inom
flera olika omraden som ar avgdrande for en god grundkvalitet och si-
kerhet 1 varje verksamhet. Varje verksamhet &r ansvarig for dessa egen-
kontroller vars genomforande f6ljs upp arligen.

Regiondvergripande stodfunktioner inom bland annat virdhygien, 14-
kemedel, medicinteknik och laboratorieutrustning stodjer verksamhet-
erna 1 normering och egenkontroll.

Samverkan for att forebygga vardskador

e Fortsatt arbete har skett under aret for att utveckla arbetssittet kring
SIP.

e Utifran nagra allvarliga avvikelser har fortsatt diskussion skett med
psykiatrin om samordning av vardkedjorna.

e Med kommunernas hélso- och sjukvard har utarbetandet av en rutin
for gemensamt forfarande vid provtagning i hemmet inletts.

e Narsjukvardens patientprocess for omhindertagande av vuxna med
diabetes typ 2 har reviderats och &r i skrivande stund pa remiss. Den
inbegriper bland annat samordning med kvinnohélsovarden och
kommunerna samt mellan primérvard och tandvard.

Patienters och narstaendes delaktighet

Patientintervjuer har genomforts i samband med revidering av diabetesproces-
sen. Det gav en insyn i vad invdnaren som har diabetes efterfragar av primar-
varden och det vi erbjuder som inte alltid efterfragas.

Vid allvarliga avvikelser har berérda patienter och/eller nirstdende givits moj-
lighet att ge sin bild av hindelsen.

Halso- och sjukviardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avwvikelseflodena har sammanstéllts varje manad for uppfoljning av forvalt-
ningens ledningsgrupp. Analys av aggregerade avvikelser har inte fungerat
fullt ut inom tandvarden.

Klagomal och synpunkter

Patientndmndsarbetet med enskilda klagomal som utreds och besvaras av re-
spektive verksamhet. Patientndmnden har ocksa ldmnat en dvergripande rap-
port med kategorisering av inkomna klagomal. Patientndmnden har traffat
verksamhetscheferna i samband med ledningsgruppsmote.

De klagomal som inkommer till Narsjukvardens verksamheter registreras i
avvikelsehanteringssystemet. Dessa har sammanstillts 1 samband med framta-
gandet av Patientsékerhetsberéttelsen.



Egenkontroll

Under aret har verksamheterna utfort egenkontroller inom omradena brand,
rontgen, loggkontroller, medicinteknisk utrustning, likemedel, vardhygien
utifrén regiongemensamma rutiner.

En utveckling av forvaltningens egenkontrollprogram har initierats under aret
och ett nytt egenkontrollprogram har faststillts av forvaltningschef under

december méanad 2019.

PROCESS - Atgirder for att 6ka
patientsikerheten

Riskanalys

Ingen gemensam riskanalysmetodik ur patientsikerhetsperspektiv finns fullt ut
implementerad i verksamheten. De riskanalyser som genomfors sker huvudsak-
ligen ur ett blandat arbetsmiljo- och patientsdkerhetsperspektiv.

Grona korset finns tillgédngligt som en metod for att 6ka riskmedvetenheten.

Utredning av hiindelser - vardskador

Foljande héndelser har utretts fordjupat under éaret enligt forenklad hin-
delseanalysmetodik:

e Missad uppfoljning av avvikande kaliumviarde
e Fordrojd atgérd av avvikande PSA-virde
e Benséar med fordrojd handlaggning

e Tvé separata fall av bristande samordning vid forhdjd sjélv-
mordsrisk

e Forsenad diagnos vid gron starr

e Forsenad diagnos vid hjartinfarkt

e Bristande rutiner for sterilisering av tandvardsinstrument

e Overdosering av lugnande likemedel

e Missad cancer hals — fordrojd behandling

e Nekat besok — formaksflimmer upptécktes pd annan virdenhet

Informationssikerhet

Avvikelser som berdr informationssidkerhet har rapporterats i separat system
till Region Hallands dataskyddsfunktion. Journalgranskningar har genomforts
vid fem kliniker inom Folktandvarden, cirka 150 journaler.



RESULTAT OCH ANALYS
Egenkontroll

Lakemedel — man har gjort en granskning av hur egenkontrollerna fungerat.
Vardhygien varit pa nagra enheter for att folja upp egenkontrollerna.
Roéntgen — uppfdljning av egenkontroller gjord vid ett tillfélle.

Vi utvecklar uppfoljningen av egenkontrollerna till 2020 utifran det nya egen-
kontrollprogrammet som borjar gélla vid arsskiftet.

Avvikelser
2019-01-01 - 2019-12-31
Folktandvarden Halland 1358
Lgdnipg och administration Nar- 5
sjukvarden
Vardcentralen Halland 1048
Total 2408

Under aret har handldggningstider och kategorisering av intriffade avvikelser
forbéttrats, vilket forbattrar forutséittningarna for att genomfora dvergripande
analyser.

Vardcentralen

Administration 181
Arbetsmiljo 66
Ej kategoriserade 93
Fastighet/Drift 10
Informationssékerhet 22
IT och kommunikations-

teknik 43
Medicin_"[eknisk pro- 21
dukt/Hjalpmedel

Miljo 2
Patient 1006
Pedagogisk incident 2
Sakerhet 10
Transport 16
Vara/Tjanst 22
Ovrigt 55
Total 1549




Folktandvarden

Kategori Antal

Administration 289
Arbetsmiljo 52
Ej kategoriserade 37
Fastighet/Drift 19
Informationsséakerhet 17
'I[chr):i:l? kommunikations 114
Medici_r?_teknisk pro- 186
dukt/Hjalpmedel

Miljo 3
Patient 1315
Pedagogisk incident 4
Stralskydd 42
Séakerhet 5
Transport 13
Vara/Tjanst 79
Ovrigt 45
Total 2220

Klagomal och synpunkter

De flesta allvarliga handelser som skett i verksamheten Vardcentralen Halland
under 2019 avser risker i vardens dvergéngar, brister i identitetskontroll vid
provtagning, fel i diagnostik och behandling samt brister i administration,
dokumentation och uppfdljning

Vardcentralen | Folktandvarden
Vard och behandling 64 6
Resultat 2 3
Kommunikation 44 3
Dokumentation och sekretess 12 1
Ekonomi 2 1
Tillganglighet 32 4
Vardansvar och Organisation 26 9
Adm. Hantering 12 0
Ovrigt 3 0
Totalt 197 27

Det gar inte att soka enbart antal klagomal i Platina da flertalet har rubriksatt
dem s4 olika.



Handelser och vardskador

Vérdcentralernas rapporterade allvarligare patientnira avvikelser avser framst
brister i id-kontroll och 6vrig provhantering samt fordrdjd eller utebliven dia-
gnos. Denna trend kvarstar sedan tidigare ar. Under 2019 har vi dock sett en
O0kad medvetenhet i verksamheterna och fler hindelser har rapporterats och
dven utretts mer ingdende. Verksamheterna har 6kat sin medvetenhet om pati-
entsékerhetsriskerna och pé sa sitt tagit steg mot en mer larande organisation.
Inom Folktandvarden har man under &ret haft tva allvarligare hindelser som
bada utretts. Utredningarna var inte avslutade vid arets slut.

Riskanalys

Totalt sju riskanalyser ar gjorda inom Vardcentralen under 2019. En &r kopplad
till ett patientndmndsérende, 6vriga i samband med forandrat arbetssitt, till ex-
empel drop-in mottagning samt budgetsituation och vakanser.

Tre verksamheter har 6kat sin riskmedvetenhet genom arbete med Grona kor-
set.

Mal och strategier for kommande ar

Under aret har vi forbéattrat handlaggningstiderna for avvikelser. Detta kan
innebéra att kvaliteten i utredningen i vissa fall blivit lidande. Under 2020
fortsdtter darfor uppfoljningen av handlaggningstiderna samtidigt som vi i
samband med Kvalitets- och patientsékerhetsronderna genomfor en kvalitativ
diskussion utifrén varje enhets avvikelsehantering. Verksamhetsutvecklare
genomfor fortsatt dialog med enheternas chefer och vriga involverade i avvi-
kelsehanteringen 16pande under aret.

Pilotprojekt med digitalisering av klagomélshantering av drenden fran Patient-
nimnden fortsitter under 2020.

Klagomaélshantering i 1177 kommer att utvecklas da IT-stddet foréndras.

Under senare delen av 2020 kommer arbetet med riskanalyser ur patientséker-
hetsperspektiv att diskuteras med chefer inom olika delar av verksamheten for
att oka anvéndningen av detta viktiga instrument som skyddar patienterna fran
oonskade effekter av fordndringar i vardverksamheten.

I verksamhetsplanerna for forvaltningens omraden finns malséttningar om att
bedriva systematiskt kvalitetsarbete, vilket kommer att f6ljas upp mer tydligt
under 2020 jamf{ort med tidigare.

Inférandet av egenkontrollprogrammet blir en genomgéende aktivitet under
2020. Samtliga verksamheter behdver borja anvinda det och nér programmet
pa sa sitt moter verksamheten kan man forvénta sig behov av revidering och
utveckling. Att denna dialog genomfors fullt ut dr avgorande for att gora
egenkontrollprogrammet till ett anvindbart verktyg for verksamheterna.



