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Inledning

Patientsakerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsidkerhet. I de fall lagkrav finns gérs hinvisningar
under respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet
Korsreferenslista for lagkrav kopplat till patientsikerhetsberittelse.
Patientsakerhetsberittelsen utgar dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete.

PST. 2070:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsidkerhetsberittelse. Syftet med patientsidkerhetsberittelsen ér att Gppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbittra
patientsikerheten.

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och
sjukvdrden 2020-2024”

Oka kunskap

medvefenhet om infréffade
och beredskap vardskador
Engagerad
ledning och
tydlig styrning

SAMMANFATTNING

Nirsjukvarden har under 2021 arbetat enligt mal och prioriterade uppdrag, vilken
utgar fran Nirsjukvardens verksamhetsplan. Ett 6vergripande mal for forvaltningen
ar ett kontinuerligt och systematiskt utvecklingsarbete f6r att forbattra kvalitet och
minska andelen undvikbara skador i varden. 2021 har liksom 2020 priglats av
pandemin covid-19. En stor del av utvecklingskraften 1 organisationen har fortsatt
behovt fokuseras pa utmaningen att ge god tandvard och primarvard under pagaende
smittspridning och sjukdom orsakat av covid-19, dir forutsittningarna standigt
forandrats 6ver tid. Pandemisituationen har krivt dnnu stérre krav pa flexibilitet,
snabba omstallningar och behov av samverkan mellan olika vardgivare, for att



overbrygga risker f6r vardskador. Det har sedan tidigare krivts omstallningar i
verksamheterna fran fysiska till digitala arbetsformer. Vi har enligt
verksamhetsplanen arbetat intensivt med planering for en ny digital ingang till
varden. En stor arbetsinsats med smittsparning och vaccination mot covid-19 har
genomforts. Vaccinationsinsatsen har arbetat utifran att sikerstilla en hog
vaccinationstickning, Region Halland har natt mal som ligger 6ver riket. 2021 har
visat att Narsjukvarden med engagerade medarbetare och hog kompetens kunnat
leverera hégkvalitativ och sidker vard och tandvard under extrem pafrestning som en
lingvarig pandemi, arets arbete har ocksa visat att man trots pandemin lyckats arbeta
med utveckling och forbittringsarbete 1 organisationen.

Blickande framat kommer Nirsjukvarden att fortsitta ett malinriktat
forbattringsarbete genom identifierade forbittringsomraden och med Socialstyrelsens
Nationella handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet som stod.

Folktandvarden fortsitter med implementering av Socialstyrelsens Nationella
riktlinjer £6r tandvarden.

Inférandet av en ny digital ingang kommer att ske via en ny plattform, dir malet dr
att kunna erbjuda 6kad tillganglighet pa ritt vardniva.

Fortsatt forarbete kommer att pagd med framtagning av ett nytt
vardinformationsstod, VISUS. Region Halland, med representanter fran bland annat
Nirsjukvarden, arbetar tillsammans med andra regioner i samverkan med
leverantoren for att utforma stodet som ar ett led i 6kad kvalitet och sikerhet.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning -
En grundliggande forutsittning for en siker vard ar en engagerad och ldring och
kompetent ledning med en tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa

alla nivier.

Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Det 6vergripande malet dr att erbjuda god, siker och jamlik vird dir systematiskt
kvalitets- och patientsidkerhetsarbete sker kontinuerligt i alla verksamheter for att
minska andelen undvikbara skador i varden. Arbetet sker med definierade
vardprocesser i enlighet med nationella och regionala riktlinjer.

tydlig styrning

I det systematiska patientsikerhetsarbetet ingar foljande arbetssitt och
aktivitetsomraden:

e Riskhantering
e Avvikelsehantering
o [ ex Maria-drenden



e Klagomal via IVO

e Patientnimndsirenden

e Hindelseanalyser

e Kuyvalitets- och patientsikerhetsronder
¢ Journalgranskning

e Arbetsmiljo
e Kompetens och lirande
e  Uppfdljning av kvalitetsindikatorer

Organisation och ansvar

PS1.2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 { p 1

Nirsjukvarden Hallands ledningsgrupp ansvarar for 6vergripande mal och strategier
tor patientsikerhetsarbetet. Verksamhetscheferna dr ytterst ansvariga for
patientsidkerheten i verksamheterna och ansvarar f6r hanteringen av
egenkontrollprogrammet. Medarbetarna dr ansvariga for att aktivt medverka i arbetet
med att undvika vardskador. Cheflikare, cheftandlikare och verksamhetsutvecklare
stodjer chefer och medarbetare i patientsikerhetsarbetet.

Cheflikare eller cheftandlakare tar stillning till anmalan enligt lex Maria.

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

Samverkan covid-19

Omride pandemi Nirsjukvarden har i samverkan med smittskydd, vardhygien och

regionkontoret arbetat l6pande med insatser kring vaccinationer, smittsparning och
rutiner for vird och behandling. Samverkan sker ocksd med den kommunala vérd-

och omsorgen i vaccinationsinsatsen samt smittsparningen.

Samverkan psykisk ohilsa

Uppstart av regelbunden samverkan har skett mellan Nirsjukvarden och psykiatrin i
alla kommuner for att forbattra omhindertagandet av patienter med psykisk ohilsa,
dir 6vergangar dr sirskilt sarbara. En tidigare avvikelse gillande suicid har tack vare
samverkan lett till forbattrat och sikrare arbetssitt i flera forvaltningar.

Nirsjukvarden har stottat implementering av psykiatrins nya ingang for barn och
unga med psykisk ohilsa.

Samverkan slutenvarden och nirsjukvarden

Pilotprojekt patienter med hjirtsvikt som huvuddiagnos, dir likare samverkar i
uppfoljande vird efter utskrivning fran slutenvarden till hemmet. Resultaten visar
ligre risk for vardskador, ligre frekvens av aterinskrivning, battre vardkvalitet och
hogre livskvalitet. Projektet kommer att utvidgas.



Samverkan mellan specialisttandvarden och allmidntandvarden
Samverkansdokument har upprittats for den vard som patienten forvintas fa inom
allmiantandvarden respektive specialisttandvarden.

Regional samverkan

Cheflikare och cheftandlakare i regionen har regelbundna moten som syftar till att
skapa en gemensam syn kring hur patientsakerhetsarbetet kan anvindas som en del 1
utvecklingen av hilso- och sjukvarden.

Samverkan med Patientnimnden
Patientnimndens representanter, cheflikare och cheftandlikare samverkar for att
stirka patienters och nirstaendes delaktighet i f6rbittringstragor.

Samverkan mellan BVC och Folktandvarden
Pilotprojekt har startats upp for att minska férekomsten av karies hos sma barn,
genom forebyggande arbete.

Det finns ett behov av 60kad samverkan mellan vardcentraler och folktandvard for
patienter med diabetes och hjirt- och kirlsjukdomar dir samsjuklighet i orala
sjukdomar dr vanligt, samt dven i arbete med stdd 1 tobaksavvinjning.

Informationssakerhet

HSLF-ES 2016:40, 7 kap. 1 §

Det finns en etablerad arbetsgrupp med uppdrag att se 6ver informationssikerhet 1
Nirsjukvarden vilken arbetar med att identifiera sarbarheter, ta fram eller
komplettera rutiner och lyfta drenden och fragor till informationssiakerhetsnatverket 1
Region Halland (ISSO).

Pa patientsikerhetsronder tas fragan upp vid genomgang av
egenkontrollprogrammet, utifrain Grunddokument Informationssikerhet 309.

Stralskydd

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §
Arets strilskyddsbokslut kommer att finnas i ledningssystemet.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en saker vard dr en god K...\
sakerhetskultur. Organisationen ger férutsittningar for en A\ [/ 1] v’
kultur som frimjar sakerhet.

4

Inom Nirsjukvarden utfors patientsikerhetsronder arligen i alla

verksamheter. Dessa sker i dialogform med verksamhetschef, MLLA/OLA och andra
yrkeskategorier representerade. Malet med dialogen har varit att stirka
patientsikerhetskulturen 1 verksamheterna. Sarskilt fokus har varit arbete f6r okat



lirande och erfarenhetsutbyte. Ronderna sker normalt med fysiska méten i
verksamheterna, men har pa grund av pandemin genomforts 1 huvudsak digitalt.

Allt fler verksamheter planerar att inféra Grona Korset for att ytterligare arbeta
strukturerat med riskidentifiering. I Folktandvarden anvinds strukturerad
torbattringsmetodik enligt PDCA med hjilp av forbattringsledare.

Aterkoppling kring patientsikerhetsarbetet sker regelbundet pa arbetsplatstriffar i
verksamheterna. Vid de dterkommande natverkstriffarna med MLA och OLA
diskuteras patientsikerhet och avvikelser for lirande och erfarenhetséverforing.

For att skapa tid £6r lirande och reflektion schemaldggs professions- och teammoéten,
arbetsplatstriffar och handledning. I introduktionsprogram for alla nya medarbetare
ingar information om patientsakerhetsarbete, vilket sedan f6ljs upp 1
medarbetarsamtal. Den arliga journalgranskningen enligt egenkontrollprogrammet
sker 1 grupp och schemaliggs. Resultatet presenteras sedan pa arbetsplatstriffar.

Inom Nirsjukvarden anvander vi verktyg och metoder som patientsikerhetsronder,
Grona korset och PDCA f6r att f6lja upp och skapa dialog kring sikerhetskulturen.

Adekvat kunskap och kompetens

(oL}

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr att det o
finns tillrickligt med personal som har adekvat kompetens och «—

goda forutsittningar for att utfora sitt arbete. | Adekvot
unskap ocl

kompetens

Kunskapsinhamtning

Yrkeskompetens och kunskap sikerstills i patientsikerhetsarbetet genom
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer. All personal far
introduktionsutbildning dir patientsikerhetsarbete ingar. Fér tandvardspersonalen
erbjuds vidareutbildning Plantan. Som ytterligare st6d i detta arbete anvinder vi oss
av Kompetenssportalen med digitala utbildningar.

I Vardgivarwebben och ledningssystemet finns styrande dokument. Kunskap och
erfarenhetsutbyte sker via arbetsplatstriffar, nitverkstraffar i olika professioner,
digitala terapiméten mellan allmintandvarden och specialisttandvarden. Genom arligt
medarbetarsamtal inventeras fortsatt utbildningsbehov.

MLA och OLA st6djer patientsidkerhetsarbetet med kunskap och erfarenhetsutbyte
inom och mellan verksamheterna. Varje ar genomfoér alla medarbetare som for
journal en journalgranskning, vilken sammanstills och bidrar till verksamhetens
okade kunskap och kompetens.

Saker bemanning
Schema och bemanning férdelas och styrs utifran verksamhetens behov dir
medarbetarnas kompetens och erfarenhet ar en del i planeringen. Nyare medarbetare



arbetar tillsammans med mer erfarna och specialiserade kolleger. Schemaliggning
sker individuellt med hansyn till kompetens och erfarenhet, dir avsatt tid finns for
administrativt arbete.

Systemforstaelse och kunskap om forbattrings- och
implementeringsarbete

Vid patientsakerhetsronder identifieras behov av stod. I en dialog férmedlas kunskap
om patientsikerhetsarbete och de system som mojliggor forbiattringsarbete pa olika
nivaer.

Utbildning och workshops har genomférts for att 6ka kunskap och skapa
erfarenhetsaterféring inom och mellan verksamheterna.

Metod- och utbildningsstéd ges av verksamhetsutvecklare till verksamheterna.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard ar patientens
och de nirstaendes delaktighet. Varden blir sikrare om
patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa
langt som méjligt utformas och genomforas i samrad med
patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och
fortroende.

PS1.2010:659 3 kap. 4 §

Patient och narstdende medverkan
Samverkan med patienter och nirstiende sker vid utredningar, hantering av klagomal

och synpunkter samt analys av hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra
vardskada.

Patienter och nirstiende informeras via 1177 och informationsplanscher i
verksamheterna om méjligheten att limna synpunkter eller klagomal till varden
antingen direkt till vardverksamheten eller till Patientnamnden Halland. Synpunkter
och klagomal fran patient och nirstiende rapporteras och bearbetas som avvikelser
och anviands som underlag vid forbattringsarbete.

Patienten informeras om de olika alternativen till behandling och far aktivt delta i den
fortsatta planeringen och atgirderna. Kostnadsforslag ges inom tandvarden. Arbete
ar paborjat med patientkontrakt.

Tillgang till signerad journalanteckning via nitet, 1177.se ger en 6kad patientsikerhet.
Detta skapar bittre forutsittning for patienten att ta ansvar i sin egen vard genom att
fa en 6kad forstielse om vad som ér planerat.



Synpunkter inhdmtas via Nationella patientenkiten och kundnéjdhetsundersékningar
och ligger till grund for forbattringsarbeten.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jaimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella och regionala

uppgifter.

Ett systematiskt forbéttringsarbete sker kontinuerligt dir identifierade
forbattringsomraden analyseras, dtgardas och f6ljs upp. Se bilaga 1 och 2.

Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 { sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §,
PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och inna!‘:?u'éi"!'éfifu"'aor
vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nir @
resultatet av virden inte blivit det som avsetts. Kunskap om “
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger

underlag f6r utformning av dtgirder och prioritering av insatser. -

Utredning och uppfdljning

Rapportering av avvikelser sker pa organisationens intranit. Verksamhetschefer
ansvarar fOr att utredning gors och tar stéd i arbetet av MLLA, OLA eller annan
medarbetare.

Vid hindelse som har eller hade kunnat medféra allvarlig vardskada gors en
hindelseanalys och kommunikation sker da ocksd med patient och eventuellt



anhoriga. Utifran hindelseanalysen upprittas en handlingsplan f6r forbittrande
atgirder.

1862 hindelser har rapporterats av Nirsjukvarden Halland under 2021. Av dessa har
7 vardskador bedomts som allvarliga. Antalet allvarliga hindelser ligger pa samma
niva som tidigare. Identifierat behov av mer omfattande insatser gors for att undvika
upprepande.

Identifierade riskomraden

Vardcentral

Det finns bristande kunskap och féljsamhet till satta rutiner f6r SVF (Sammanhallet
vardférlopp) cancersjukdomar. En pagiende dialog finns om férbittrad foljsamhet,
till exempel statistik pa individniva, enhetsniva, regional niva. Insats sker genom en
planerad utbildning. Det sker ocksa en regelbunden granskning av den egna
foljsamheten.

Flera avvikelser och Lex Maria ber6r forsenad diagnostik av nydebuterad diabetes typ
1 hos barn. Vi har gatt ut med en informationskampanj for att paminna om diabetes
som differentialdiagnos som en gemensam satsning i regionen for att minska risk f6r
forsenad diagnos med vardskada som foljd.

Folktandvard

Forsenad diagnos har skett dir de permanenta horntindernas lige i kiken inte
diagnostiserats vilket har lett till att hérntanden stannat kvar 1 kiken och dven skadat
granntindernas rotter. Det har inneburit visentligen 6kad vardtid for patienten.
Hindelseanalyser har visat att behandlaren har misstolkat undersékningsresultatet.
En bidragande orsak har dven varit att revisionen har varit férsenad och det har gatt
ling tid mellan bettkontrollerna.

Satsning pa utbildning med fokus pa 6vervakning av hérntinder har gjorts.

Datorstdd har inférts med en frageruta som paminnelse om diagnostisering. Missad
diagnos har dven varit fokusomrade pa arets patientsikerhetsronder.

Tillforlitliga och sékra system och processer

Tillfsrlitliga och sékra

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som el och koo
en naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva X *
och proaktiva perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Genom

att minska oonskade variationer stirks patientsikerheten. -

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system
I regionen finns ett ledningssystem dar uppdateringar av rutiner och riktlinjer sker
l6pande.



Uppfdljning och utvirdering av avvikelser sker regelbundet. Arbete ér initierat for att
uppna 6kad systematik. Fortsatt arbete sker med att 6ka kunskap om och utférande
av egenkontroller 1 Nirsjukvarden med stod av dokumentet Egenkontrollprogram
tor Nirsjukvirden. I alla verksamheter sker ocksa regelbunden mitning av féljsamhet
till basala hygienrutiner.

Foljsambhet till riktlinjer f6r antibiotikaforskrivning foljs upp genom STRAMA.
Likemedelsenheten foljer upp verksamheternas likemedelsforskrivning tva ganger
om dret, vilket bidrar till 6kad f6ljsamhet till riktlinjer.

Behov av framtida kompetensforsorjning och kompetensutveckling har kartlagts via
HR. Vid patientsikerhetsronder under aret har behov av kompetensutveckling inom
patientsikerhet identifierats.

Saker vard har och nu
3
S@kervad

Hilso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan b ach
minniskor, teknik och organisation. Frutsittningarna f6r

sikerhet férandras snabbt och det dr viktigt att agera pa 1))
storningar 1 nartid.

Ar varden siker idag

Pa grund av bristande bemanning finns behov av att bemanna med hyrlikare och
hyrsjukskoterska vilket forsamrar kontinuiteten. Arbete med framtida
kompetensforsorjning sker i samarbete med HR.

Vid patientsikerhetsronderna har identifiering av utbildningsbehov gjorts och
planering av utbildningsaktivitet inom patientsakerhet pabérjats. Tandvarden har
infort digitalt system for sparbarhet av tandvardsprodukter. Vid vaccinationsinsatsen
mot covid-19 har tillgang till personal, vaccin, lokaler och utrustning sikrats.
Smittsparning av covid-19 har skett genom f6ljsamhet till smittskyddslagen och
Folkhilsomyndighetens rekommendationer. Verksamheterna har gjort anpassningar
for omhandertagande av patienter med infektionssymtom. Lokaler och fléden har
sdkrats for att minska smittspridning. Hyglenforeskrifter fran Vardhygien har
l6pande uppdaterats.

Riskhantering

SOSFES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Virdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna
intriffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse
ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen.



Analys av riskhantering

Journalgranskning och Gréna Korset anvinds som metoder 1 riskhantering. Dialog
om risker sker regelbundet pa professionsmoéten for spridning 1 verksamheten.
Identifierade risker bearbetas for att undvika vardskada. Fler enheter inom
Nirsjukvarden planerar att inféra Grona Korset.

Viktiga lirdomar dr att systematisera arbetet ytterligare med riskhantering genom
etablerade riskhanteringsmetoder och fortydligad dokumentation i
avvikelsehanteringssystemet.

Starka analys, larande och utveckling

. . ) ’ 4\
Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande e,
arbetet inom halso- och sjukvarden. Nir resultaten anvands for
att forsta vad som bidrar till sikerhet, hillbarhet, 6nskvard ' '
flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att
kvaliteten och siakerheten okar och risken for virdskador minskar. -
I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran tillgidnglig information
Lex Mariadrenden har lett till férbéttringsarbeten bland annat genom ett 6kat fokus
pa alarmsymtom som kan bero pé cancer, vilket leder till 6kad foljsamhet till

utredning enligt SVF. Inom tandvérden har ett forbittringsarbete genomforts genom
ett utvecklat datorstéd vid diagnostik av horntinder.

Journalgranskning har lett till planering av utbildning i rontgen for tandvarden.
Sammanstillning av avvikelser har lett till planering av utbildning i bearbetning av
avvikelser i Platina. Primédrvardskvalitet ar ett stod f6r uppfoljning av
kvalitetsindikatorer. Det ger information om foljsambhet till riktlinjer och
evidensbaserad vard ar ett stod i att identifiera fortbildningsbehov och
forbattringsomraden.

Avvikelser

PST. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5

Dialog om avvikelsehantering och patientsikerhetskultur har forts med alla
verksamheter pa den arliga patientsikerhetsronden, med syfte att 6ka forstdelsen for
syftet med rapportering av avvikelser och hur detta kan bidra till 6kad
patientsidkerhet. Patientsidkerhet ingar 1 introduktionsprogrammet f6r nyanstillda.

Inom verksamheterna fors dialog om risker och avvikelser pa regelbundna
gemensamma arbetsplatstriffar. Som metodstod i det dagliga arbetet anvinds Grona
Korset och PDCA f6r strukturerat forbittringsarbete med hjilp av
forbattringsledare.

Pa ndtverkstriffar med olika professioner fors dialog om risker, avvikelser och
atgirder i syfte att stirka patientsikerhetskulturen och sprida erfarenheter.



Lardomar

Inom behandling och omvardnad rapporteras flest avvikelser. Den enskilt storsta
orsaken till avvikelser som anges ir relaterat till procedurer, rutiner och riktlinjer. I
forsta hand avsaknad av eller avsteg fran rutin/riktlinje. Den mest férekommande
dokumenterade dtgirden ar Gversyn av rutiner. En tredjedel av de rapporterade
avvikelserna saknar dokumenterad orsak. En viktig lirdom som identifierats i
avvikelsehanteringen och som bérjat spridas ar att forbittra dokumentationen 1 alla

steg av bearbetningen av avvikelser. Detta for att 6ka mojligheten att identifiera
systemfel.

Rapporterade avvikelser inom Nirsjukvarden Halland

Kategori 2021-01-01 - 2021-12-31

Administration 365
Arbetsmiljo 119
Brand 3
Ej kategoriserade 260
Fastighet/Drift 23
Informationssakerhet 30
IT och kommunikationsteknik 44
IT-organisationen 12
Med ic-l'nte!r.pisk 158
produkt/Hjslpmedel

Milja 7
Patient 2021 1340
Patient 2022 10
Pedagogisk incident 45
Stralskydd 48
Sakerhet 13
Transport 32
Vara/Tjanst 72
Ovrigt 44
Total 2625

Exempel pa genomforda forbittringar

Avvikelser med forsenade diagnoser har inneburit féljande férbittringsarbeten
Informationsspridning och utbildning om allvarliga symtom som kan bero pa cancer.
Informationskampanj planeras kring symtom dir diabetes kan vara en
differentialdiagnos.

Utbildningsbehov har identifierats och genomforts for diagnostik av horntinder.

Ett omfattande kvalitetsarbete med intraorala rontgenbilder planeras for tandvardens
personal med trining pa fantomdocka samt simuleringsprogram.



Klagomal och synpunkter

SOSFES 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a§och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Inkomna drenden till Patientndimnden sammanstills och skickas ménatligen till
Nirsjukvardens ledning och stab som arbetar med patientsikerhet. Arenden som
kommer till verksamheten via Patientnamnden och IVO ska rapporteras som
avvikelser och bearbetas enligt rutin for avvikelsehantering. De ingar ddrmed i den
samlade statistiken och analysen av avvikelser.

Klagomal relaterat till 17ard och Bebandling och Kommunikation ir mest férekommande.
Arbete genomférs f6r att undvika aterhanvisning av patienter.
Implementeringsarbete gors for tydligare behandlingsplaner och kostnadsforslag.

Inkomna klagomal och synpunkter till Patientnimnden for Nirsjukvarden
2021

Kategori Antal

Vard och Behandling 102
Resultat 6
Kommunikation 51
Dokumentation och sekretess 13
Ekonomi 8
Tillgdnglighet 27
Vardansvar och organisation 28
Administrativ hantering 12
Ovrigt 0
Totalt 247

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera f6r en halso- och sjukvard
som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt phrn ok
forindrade forhillanden med bibehillen funktionalitet, ven o=
under ovintade forhallanden. I patientsikerhetssammanhang @Di’

beskrivs detta som resiliens. -

Vi kommer att arbeta patientsikert i framtiden
Utbildning i avvikelsehantering kommer att ges till samtliga drendeansvariga under
2022, liksom implementering av nya nationella riktlinjer och vardférlopp.

Oka rlskmeb

Ett utbildningspaket i intraoral och panoramardntgen planeras for folktandvérden.
Tva utbildningsstationer planeras: en i norr och en i séder for trining pa att ta bra
bilder pa fantommodell samt genomgang av simuleringsprogram for analys av
kvaliteten pd bildtagningen samt hjilp vid diagnostisering.



Relevanta identifierade omriaden inom var organisation

Utbildning med fokus pa att identifiera cancersjukdomar, nydebuterad diabetes och
ligesdiagnostik av hoérntinder.

Utbildning och hantering av avvikelser.

Sarskilt fokus pa arbete med likemedelsavstimningar hos patienter 6ver 75 ar med
fler an fem likemedel.

Okad delaktighet av patienter genom fortsatt implementering av patientkontrakt.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Fortsatt arbete 1 samarbete med regionen sker for att ta fram en regional
handlingsplan f6r 6kat patientsikerhetsarbete. Verktyg for stirkt
patientsidkerhetsarbete anvinds som stod for att ta fram nuldgesanalys, identifiera och
prioritera mojliga forbattringsinsatser for god och siker vard.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Varje enhet skall ha kunskap om vilka avvikelser som ér vanligast och vilka som ar
viktigast for enheten samt vilka atgirder som gjorts for att undvika upprepning. Pa
chefmoten och olika nitverksmoten med olika professioner bor en staende punkt
finnas om aktuella avvikelser och édtgirder for vidare spridning i verksamheten.

Tillf6rlitliga och sidkra system och processer

Utbildning kommer att genomforas for 6kad forstielse for arbetet med avvikelser
och avvikelsesystemet Platina. Forbittringsarbete planeras sa att alla medarbetare
littare ska hitta rutiner och riktlinjer i ledningssystemet och vardgivarwebben, och
anpassa rutinmallarna till nirsjukvarden. Fortsatt arbete sker med att forbereda
inférandet av framtidens vardinformationsstod.

Arbete pagar med att forbittra den digitala tillgangligheten och digitala vardmoten.
Alla offentligt drivna vardcentraler i Region Halland kommer att ha en egen digital
ingang och arbetet med detta beridknas starta upp varen 2022. Forvintade effekter ar
bland annat 6kad tillginglighet, storre flexibilitet och 6kad delaktighet f6r patienter 1
sin egen vard.

Utveckling och implementering av personcentrerade och sammanhallna vardférlopp
sker tillsammans med regional och nationell kunskapsstyrning. Malet ar att ge en
evidensbaserad, siker och jamlik vard i hela landet.

Siker vard hir och nu
Fortsatt fokus pa arbete fOr att sikerstilla ritt kompetens utifran patientbehov och
uppdrag. Arbete sker dven med langsiktig kompetensforsorjning.

Nirsjukvarden har som fokusomrade att delta i det regiongemensamma uppdraget
att utveckla och utforma den nira varden. Patienter ges 6kad mojlighet att ta ansvar



och vara delaktiga i sin vard genom utveckling av SIP, patientkontrakt och
behandlingsplaner.

Stirka analys, lirande och utveckling

Planering sker i nuldget f6r en tydligare organisation kring patientsikerhet inom
Nirsjukvarden. Planeringen innefattar hur ledning och administration dnnu bittre
kan stodja Narsjukvardens enheter genom att pa ett mer systematiskt sitt folja upp
patientsidkerhet och kvalitet. En viktig strategi i detta arbete dr att 6ka samverkan och
gemensamt lirande mellan alla enheter. Ett led 1 detta dr att fortydliga funktionen
som utreder avvikelser pa varje enhet och inkludera denna i samverkan mellan
enheter.

Planering pagar f6r hur samverkan och systematisk uppfoljning av avvikelsehantering
kan ske med st6d av ledning och administration. En utbildningsinsats inom
avvikelsehantering planeras for samtliga som bearbetar avvikelser.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Ytterligare implementering av Grona korset och PDCA 1 verksamheterna kommer
att stodjas. I samarbete med regionen kommer riskbedémningar i
avvikelsehanteringen att stirkas upp. En sirskild insats gérs ocksa med information
och stod for att stirka foljsamheten till arbetet med journalgranskning.



Bilaga 1. Egenkontroll av lakemedelsgenomgangar for patienter >75
ar med minst 5 lakemedel

Mal: Antalet likemedelsavstimningar pa varje vardcentral rapporteras in manadsvis
dir indikatormalet 4r en 6kning med 10% jamfort med samma period foregaende ar.

Ambitionen ér att erbjuda alla patienter >75 ar med minst 5 ladkemedel
likemedelsgenomgiang minst en gang per ar, enligt Socialstyrelsens féreskrifter om
ordination och hantering av likemedel i hilso- och sjukvarden. For detta har Region
Halland en utarbetad rutin Likemedel — Likemedelsgenomgang.

Resultat: Antal utférda avstimningar 2021 ar 23275. Malvirdet var 25899.

Antalet har varierat pa enheterna 6ver aret dir malet uppfyllts i slutet av 2021, men
sammantaget har malvirdet for aret inte uppfyllts.

Analys av resultat: Manga aldre fick skjuta upp sina arskontroller (dd man gor
avstimningarna) pa grund av pandemin, men kom successivt tillbaka under hosten
2021. En del av kontrollerna gjordes digitalt men da inte alla parametrar da var
uppfyllda f6r att dokumentera utférd avstimning sa blev antalet ldgre. Det har
forekommit sjukfranvaro i likargruppen pa grund av pandemin, dir ersittande
bemanningslikare inte registrerat avstimningar lika frekvent. Det framkommer ocksa
viss osikerhet hur man kodar och sannolikt gors fler avstimningar dn vad som
registreras.

Atgird: Det gérs nu satsningar pa dldremottagning pa virdcentraler, detta arbetssitt
mojliggdr bittre kontinuitet och uppfoljning av likemedel. Okad dialog om
systematiskt patientsikerhetsarbete sker pa patientsikerhetsronder och i
nitverksmoten bade inom och mellan verksamheterna. Verksamheterna har ocksa
intensifierat genomférande av lakemedelsavstimningar vid arskontroller pa sarskilda
boenden. Tydligare instruktioner for registrering i journalsystemet har getts.

Uppfdljning av atgird: Indikator antal likemedelsavstimningar f6ljs upp manadsvis
under 2022 och kommer att spegla vidtagna atgirder. Delarsrapporter analyseras och
kan anvindas i dialoger med verksamheterna.



Bilaga 2. Exempel pa forbattringsarbete

Oka kunskap om intriffade vardskador

Forsenad diagnos; missad ligesbestimning hérntand

Mal Minska antalet undvikbara vardskador varje ar

Resultat At 2020 intriffade 10 fall av missad ligesdiagnos av horntand
Ar 2021 intriffade 9 fall. 3 Lex Maria anmailda ar 2021

Analys av Liten minskning
resultat
Atgéird Utbildningssatsning har genomférts pa OLA mote £6r spridning i

verksamheten, fokusomrade pa patientsikerhetsronder,
kvalitetshandbok erfarenhetsutbyte pa OLA méte

Uppféljning | Uppfoljning planeras pa patientsikerhetsronder samt via
atgird avvikelsesystemet 1 Platina

Omfattning | Samtliga OLA samt klinikledningarna vid patientsikerhetsronder

Killa Platina

Fo6rdrojd cancerdiagnos

Mal Oka antalet remisser enligt SVF

Resultat 58% av remisser ritt mirkta med SVF. 2 Lex Maria anmilda ar
2021

Analys av Kraftig underanvindning av SVF. Behov av insatser for att 6ka

resultat andelen

Atgird Information och utbildning i verksamheterna

Uppféljning | Information férmedlad i MLA-nitverket f6r vidare spridning.
atgird Utbildning planerad

Omfattning | Alla likare pa vardcentraler i egen regi

Killa Business Objects och Platina




Fo6rdrojd diabetesdiagnos

Mail Att inga diagnoser fordrojs

Resultat 1 avvikelse anmild enligt Lex Maria (2 avvikelser dr 2020).
Ytterligare fler 1 andra forvaltningar i Region Halland

Analys av Hindelser bor kunna undvikas genom informations- och

resultat utbildningsinsats

Atgird Planerad regiongemensam kampanj for 6kat medvetande om
diabetes som differentialdiagnos

Uppfoljning | Folja upp avvikelser som r6r diabetes

atgard

Omfattning | Regiongemensamt for alla yrkeskategorier som bedémer patienter

Killa Platina

Tillforlitliga och sikra system och processer

Rutiner i ledningssystemet och pa Vardgivarwebben

Mal Samtliga medarbetare skall hitta i ledningssystemets och
vardgivarwebbens rutiner och riktlinjer

Resultat Analys av avvikelsedrenden 1 Platina visar bristande hantering
Identifierat kunskapslige och arbetsfléde 1 dialog vid
patientsikerhetsronderna

Analys av Bristande struktur i systemen. Lag kunskap och tidsbrist

resultat

Atgird Forenkla dtkomst till rutiner pa intranitet.
Patientsakerhetsombud pa varje enhet

Uppféljning | Patientsikerhetsrond

atgird

Omfattning | Samtliga medarbetare

Killa Platina och patientsikerhetsronder




Avvikelsehantering

Mail Andelen fullstindigt bearbetade och dokumenterade avvikelser ska
vara 100 %

Resultat Ar 2021 anges orsak 1 66 % av de rapporterade avvikelserna

Analys av For att kunna identifiera systemfel behovs en hogre andel

tesultat fullstindigt bearbetade och dokumenterade avvikelser

Atgird Utbildning till samtliga som hanterar avvikelser
Patientsakerhetsombud skall finnas pa varje klinik som kan
systemet och skall stotta upp

Uppféljning | Folja matbara parametrar i Platina

atgard . S
Vid patientsakerhetsronder

Omfattning | Planerad kvartalsmitning 6vergripande for Nirsjukvarden
Varje verksamhet

Killa Platina och patientsikerhetsronder

Siker vard hir och nu

Bemanning

Mal Saker bemanning i férhéllande till uppdrag och belastning
Resultat Andelen hyrldkare och hyrsjukskoterskor har okat

Analys av For hog niva av hyrlakare och hyrsjukskoterskor relaterat till
resultat malvirde, vilket f6rsdmrar kontinuiteten

Atgird Fortsatt arbete med stirkt kompetensforsorjning
Uppféljning | Mitning varje manad

atgard

Omfattning | Alla virdcentraler

Killa Rapporter fran ekonomi och HR




Stirka analys, lirande och utveckling

Analys och lirande av avvikelser

Mal Kunskap om férekomster och orsaker till rapporterade avvikelser
Resultat Saknas systematisk analys av avvikelsestatistik

Analys av

resultat

Atgird Planeringkvartalsvis analys av rapporterade avvikelser

Patientsakerhetsombud i varje verksamhet

Stod i 6kad erfarenhetsaterforing och lirande inom och mellan
verksamheterna

Uppféljning | Patientsikerhetsrond
atgard

Omfattning | Samtliga medarbetare i Nirsjukvarden

Killa Platina och patientsikerhetsronder

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Riskanalys

Mal Oka riskmedvetenhet genom anvindande av verktyg
Resultat Lag anvindning av riskverktyg

Analys av Behov av 6kad implementering av riskverktyg
resultat

Atgird Information och utbildning

Uppfoljning | Patientsikerhetsrond
atgard

Omfattning | Samtliga verksamheter

Killa Patientsakerhetsronder
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