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Inledning

Patientsakerhetsberittelsen utgir fran lagkrav och f6ljer strukturen f6r den nationella handlingsplanen f6r
Okad patientsidkerhet.

Patientsdkerhetsberittelsen utgir dven frin metodiken f6r systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete och f6ljer en nationellt framtagen mall.

PST. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje ir uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka kunskap
medvetenhet om infréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Starka Tilltarlitliga

) analys, o och sdkra

lérande och system och
uiveckling processer

kunskap och

Saker vard
har och nu

Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”



Innehall

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD ......c.oevveviiececieeeceeecee e, 4
Engagerad ledning och tydlig STYrNING ....coocvviiiiiiiiii e e 4
Organisation OCN ANSVAN........uiiiiiiei it e e e e s e e e s e s e s rtr e e e e e e e e sesnneaneees 4
Samverkan for att forebygga vardskador...........oecveieiiiieiiiececceece e 4

EN 0d SAKEIrNETSKUITUT ... viiiiieiieee et st e e e s aae e e e s saees 5
Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS ....ccoeeeeeieeeeee e e 6
Patienten sOmM MedSKapare ........eii i e e 7
AGERA FOR SAKER VARD......cocuiteiiiiiieieisie ettt sttt snsens 7
Oka kunskap om intraffade VArdskador..........ccveeeveeeueereeeeeeeeeeeee ettt ere s 8
Tillforlitliga och sdkra SySte€m OCh PrOCESSEN ...uvviiiiiiiicieeeee e e e e e 9
Y| Iz [ e I o - T ae Yo o I o 1U DO SR 10
YT g T T 1 =T T =PRSS 10
Starka analys, l[arande och UtVECKIING ......uevvveii e 11
Y1 = Y=Y PSPPSR 11
KIagomal 0Ch SYNPUNKLET ......cciiiiiiee et et e e e e e e aaeee e 13

Oka riskmedvetenhet 0Ch BEredskap ........cceveeieeeeeerieeeeeeeteeeeeere ettt esese e enens 14
MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR ..o 15



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och tyci styrning
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla %
nivéer. £9;

Organisation och ansvar

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

Nirsjukvarden Hallands ledningsgrupp ansvarar for 6vergripande mal och strategier f6r
patientsikerhetsarbetet i forvaltningen. Verksamhetscheferna ir ytterst ansvariga for
patientsikerheten 1 verksamheterna och ansvarar f6r hanteringen av egenkontrollprogrammet.
Medarbetarna ir ansvariga for att aktivt medverka i arbetet med att undvika vardskador.
Cheflikare, cheftandlikare och verksamhetsutvecklare stodjer chefer och medarbetare i
patientsikerhetsarbetet.

Cheflikare eller cheftandlikare tar stillning till anmalan enligt lex Maria.

En ny avdelning, Kvalitets- och utvecklingsavdelningen, finns inom Nirsjukvarden Hallands
torvaltningsstab och ansvarar f6r det stodjande arbetet med patientsakerhet till férvaltningens
verksamheter.

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

Samverkan covid-19

Omréide pandemi Nirsjukvarden har i samverkan med smittskydd, vardhygien och
regionkontoret arbetat I6pande med insatser kring vaccinationer, smittsparning och rutiner
for vird och behandling. Samverkan sker ocksda med den kommunala vard- och omsorgen i

vaccinationsinsatsen samt smittsparningen.

Samverkan mellan specialisttandvirden och allmintandvirden
Samverkansdokument har upprittats for den vard som patienten forvintas fa inom
allmintandvarden, respektive specialisttandvarden.

Samverkan mellan BVC och Folktandvérden

Pilotprojekt har startats upp for att minska férekomsten av karies hos sma barn, genom
forebyggande arbete. Projektet startasmed 6nskan om 6kat samarbete mellan primirvard
och folktandvird, fér att frimja munhilsa sma barn. Okning av karies hos sma barn
riskomraden ér en av anledningarna till samarbetet.

Samverkan psykisk ohilsa

Samverkan har skett mellan Nirsjukvarden och Psykiatrin i de flesta kommuner for att
forbattra omhindertagandet av patienter med psykisk ohilsa, dir 6vergangar har visat sig
sarskilt sarbara. En tidigare avvikelse fran december 2019 gillande suicid har, genom



samverkan, lett till forbattrat och sikrare arbetssitt i flera forvaltningar och att en
suicidrisksamordnare anstills inom Nirsjukvarden i januari 2023.

Regional samverkan

Cheflikare, cheftandlikare och verksamhetsutvecklare inom patientsakerhet i regionen har
regelbundna méten som syftar till att skapa en gemensam syn kring hur
patientsikerhetsarbetet kan anvindas som en del i utvecklingen av hilso- och sjukvarden.

En god sdkerhetskultur

En grundliggande forutsittning for siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som frimjar sikerhet. /-\
&)
Inom Narsjukvarden utfors patientsikerhetsronder arligen i alla u

verksamheter. Ronderna sker i dialogform och oftast fysiskt 1

verksamheterna med cheflikare/cheftandlikare, verksamhetsutvecklare med
uppdrag inom patientsikerhet, verksamhetschef, medicinskt ledningsansvarig likare
(MLA)/odontologiskt ansvarig tandlikare (OLA) och andra relevanta yrkeskategorier
representerade. Malet med dialogen har varit att stirka patientsidkerhetskulturen i verksamheterna
med sérskilt fokus pa att 6ka medvetenheten och kunskapen kring det proaktiva
patientsidkerhetsarbetet genom att stddja systematiken for att finga upp och étgirda risker.
Verksamheterna har uppmanats att anvanda Socialstyrelsens webbaserade
patientsidkerhetsutbildning med tillhérande reflektionsmaterial som ett underlag till strukturerat
lirande och reflektion pa arbetsplatsen.

Nagra verksamheter inom Vardcentralen Halland arbetar systematiskt med riskidentifiering
genom verktyget Grona Korset. Folktandvarden och vissa vardcentraler bedriver systematiskt
forbattringsarbete med hjalp av forbittringstavla, PDCA och forbittringsledare. Generellt
upplevs forbittringstavlan bidra till att ocksa finga upp och atgirda risker. Ett genomgiende
intryck fran patientsikerhetsronderna ar att dessa metoder bidrar till en god struktur, allas
delaktighet och Okat engagemang i patientsikerhetsarbetet.

Dialog kring avvikelser och 6vrigt patientsikerhetsarbete sker regelbundet pa arbetsplatstriffar i
verksamheterna. Vid de dterkommande nitverkstraffarna med MLA och OLA diskuteras
patientsidkerhet och avvikelser, for lirande och erfarenhetsaterforing.

I introduktionsprogram for alla nya medarbetare ingar information om patientsikerhetsarbete,
vilket sedan f6ljs upp i medarbetarsamtal. Den arliga journalgranskningen, enligt
egenkontrollprogrammet, sker i grupp och schemaldggs. Resultatet presenteras sedan pa
arbetsplatstriffar i verksamheterna.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundlidggande forutsittning for en siker vard ar att det finns tillrdckligt

med personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att _:6':

utfora sitt arbete. c:?y
Adekvat

Kunskapsinhimtning s

Det har hallits tva utbildningsdagar pa varen i Sammanhallet vardforlopp (SVE)

for alla likare samt tva inspirationsdagar for digifysiska arbetssitt och ett hallbart arbetsliv. For
tandvardspersonalen erbjuds digital vidareutbildning i endodonti (liran om tandpulpans
sjukdomstillstind). Som ytterligare stod 1 detta arbete anvinder folktandvarden
Kompetenssportalen med digitala utbildningar.

Styrande dokument finns i ledningssystemet som nas via intranatet. Kunskap och
erfarenhetsutbyte sker via arbetsplatstriffar och interna och externa professionsnitverk. Genom
arligt medarbetarsamtal inventeras fortsatt utbildningsbehov.

MLA och OLA st6djer patientsidkerhetsarbetet med kunskap och erfarenhetsutbyte 1 respektive
verksamhet och 1 natverksamtriffar. I ar har de flesta medarbetare som for journal genomfért en
slumpvis journalgranskning av tio egna journaler, vilka sammanstillts och pa sd satt bidragit till
verksamhetens 6kade kunskap och kompetens.

Siker bemanning

Schema och bemanning foérdelas och styrs utifrin verksamhetens behov dir medarbetarnas
kompetens och erfarenhet dr en del 1 planeringen. Nyare medarbetare arbetar tillsammans med
mer erfarna och specialiserade kolleger. I Folktandvarden ges medarbetare tillgang till
handledning av erfaren kollega pa plats eller digitalt.

Systemforstaelse och kunskap om forbittrings- och implementeringsarbete

Inom Folktandvirdens alla verksamheter finns en lokal férbattringsledare som utbildats inom
forbattringsmetodik och som ansvarar for att stodja det systematiska forbattringsarbetet i
verksamheten. Alla medarbetare involveras och ir delaktiga forbittringsarbeten inom dessa
verksambheter.

Arbete pagar i inom Virdcentralen Halland 1 att 6ka kunskap och starka systematiken i
torbattringsarbeten. Kunskap och anvindning av forbittringsmetodik varierar, dir nagra
verksamheter har en god forbattringsstruktur och andra har ett utvecklingsomrade inom detta.
Nigra av dessa metoder och forbittringsarbeten har under aret spridits i inspirerande och lirande
syfte till andra verksamheter i Region Halland genom en artikel- och filmserie.

Vid patientsakerhetsronder identifieras behov av stod f6r 6kad patientsikerhet inom
Nirsjukvarden. Viss kunskap om foérbittringsmetoder och implementeringsarbete férmedlas i
detta sammanhang.



Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vard ar patientens och de
nirstaendes delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ar vilinformerad,
deltar aktivt i sin vard och ska sa lingt som mojligt utformas och
genomforas 1 samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt
skapar tillit och fortroende.

PST. 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patienter och nirstiende sker vid utredningar, hantering av klagomal och
synpunkter samt analys av handelser som har medfért eller hade kunnat medféra vardskada.

Patienter och nirstaende informeras via 1177 och informationsplanscher i verksamheterna om
mojligheten att limna synpunkter eller klagomal till varden antingen direkt till vardverksamheten
eller till Patientnimnden Halland. Synpunkter och klagomal fran patient och narstaende
rapporteras och bearbetas som avvikelser och anvinds som underlag vid férbittringsarbete.
Patienten informeras om de olika alternativen till behandling och far aktivt delta i den fortsatta
planeringen och dtgirderna. Kostnadsforslag ges inom tandvarden.

Tillgang till signerad journalanteckning via nitet, 1177.se ger en 6kad patientsidkerhet. Detta
skapar bittre forutsittning for patienten att ta ansvar for sin vard genom att fa en 6kad forstaelse
om vad som dr planerat.

Synpunkter inhdmtas via Nationella patientenkiten och kundnéjdhetsundersdkningar och ligger
till grund for forbéttringsarbeten.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som
krivs fOr att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimfoérelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Matt och analyser av ett urval av egenkontroller 1 bilaga 1.



Oka kunskap om intriffade vardskador

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

. . . . . . o '_!«1 kunslfﬂp om
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador slfede vardskado

3¢
-

Okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgirder och
prioritering av insatser.

Har varden varit siker

Rapportering av avvikelser gors pa Region Hallands intranit. Verksamhetschefer ansvarar for att
utredning och atgirder genomfoérs och tar stod 1 verksamheten av MLLA, OLA och eventuellt
andra ber6rda medarbetare. Cheflidkare/cheftandlikare och verksamhetsutvecklare ger stod
utifran behov.

Vid hindelse som har eller hade kunnat medféra allvarlig vardskada gors en hiandelseanalys och
kommunikation sker da ocksa med patient och eventuellt anhériga. Utifran hindelseanalysen
upprittas en handlingsplan for forbattrande atgarder.

1734 avvikelse har rapporterats av Narsjukvarden Halland under 2022, vilket 4r nagot firre dn ar
2021 da 1887 avvikelser rapporterades Av dessa har fyra vardskador bedémts som allvarliga.
Antalet rapporterade allvarliga hindelser har minskat fran sju under féregiaende ar. Behov av
6kad rapportering, snabbare bedémning och pabdrjan av utredning av potentiellt allvarliga
vardskador har identifierats, liksom behov av tydligare verksamhetsovergripande rutin och metod
tor utredning av allvarlig vardskada.

Identifierade riskomraden

Virdcentral

Kunskapen om arbete med SVF cancersjukdomar har blivit bittre, men fortfarande finns brister i
foljsamheten till satta rutiner f6r SVF f6r cancersjukdomar. Kvalitetsindikator finns f6r andel
SVF-mirkta remisser for utredning i specialistviarden vilken nu ligger 6ver nationellt medelvirde.
Indikatorn fortsitter foljas.

Ovriga SVF som tas fram i kunskapslyftet implementeras efterhand. Dessa f6ljs till viss del med
nya indikatorer eller rapporteras till kvalitetsregister. Flera av fétloppen dr beroende av andra
vardgivare dar kapacitet och 6vergangar, som remissfléden, kontinuerligt ses 6ver.

Stora skillnader i rapporterade avvikelser mellan virdenheterna har uppmirksammats. Detta
behover atgirdas da de forvintade avvikelserna inte kan férklaras pa annat sitt dn
underrapportering.

Folktandvard

Forsenad diagnos har skett dir de permanenta horntindernas lige i kiken inte diagnostiserats
vilket har lett till att h6rntanden stannat kvar i kiken och dven skadat granntindernas rotter. Det
har inneburit visentligen 6kad vardtid for patienten. Hindelseanalyser har visat att behandlaren



har misstolkat undersokningsresultatet. En bidragande orsak har dven varit att revisionen har
varit férsenad och det har gatt lang tid mellan bettkontrollerna.

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

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

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

HHE

variationer stirks patientsikerheten. . I

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system

av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva
perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Genom att minska oonskade

I regionen finns ett ledningssystem dar uppdateringar av rutiner och riktlinjer sker lI6pande. En
risk som vanligen nimns bland medarbetarna i verksamheterna ar att det dr svart att s6ka och
hitta relevanta rutiner 1 ledningssystemet. S6kbarheten forvintas bli bittre i och med inférande
under dr 2023 av en ny regional digital plattform for intrandtet. Fortsatt arbete gors for att 6ka
kunskap om och utférande av egenkontroller i Nirsjukvirden med stéd av dokumentet
Egenkontrollprogram for Nirsjukvarden. I alla verksamheter gbrs ocksé regelbunden mitning av
foljsamhet till basala hygienrutiner.

Foljsamhet till riktlinjer f6r antibiotikaférskrivning foljs upp genom STRAMA (Strategigruppen
tor rationell anvindning av antibiotikaanvindning och minskad antibiotikaresistens).
Likemedelsenheten foljer upp verksamheternas likemedelsforskrivning tva ganger om aret, vilket
bidrar till 6kad foljsamhet till riktlinjer.

Stirkt arbete med suicidriskbedémningar planeras genom tillsittning av psykologtjinst vid
arsskiftet, som utgar fran Narsjukvardens Kvalitets- och utvecklingsavdelning. I samarbete med
suicidpreventionssamordnaren inom psykiatrin kommer en rutin att utformas fér patienter dir en
suicidriskbedémning behéver goras och hur dessa ska omhindertas mellan férvaltningarna.

Behov av stirkt introduktion for chefer och nya medarbetare, bade tillsvidareanstillda och
tillfalligt anstillda, har identifierats. Kunskaper hos nya medarbetare behover sikerstillas inom
bland annat rutin f6r avvikelserapportering, ledningssystemet och SVF. Dialog om detta har forts
lokalt i verksamheterna pa patientsikerhetsronder. Fortsatt 6versyn av introduktion for nya
medarbetare och planering for eventuella férbittrande atgirder kommer att goras under nista ar.



Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor,

‘ Siker vard .

har och nu

"
[ ]

teknik och organisation. Forutsittningarna for sikerhet fordndras snabbt
och det ir viktigt att agera pa storningar i nirtid.

Ar varden siker idag

Flera avvikelser finns dar tillfallig personal varit inblandad, vilket visat sig bero pa svirigheten
med lokala arbetssitt. For att 6ka patientsakerheten pagar arbete kring kompetensforsorjning och
dokumenterade rutiner inom Narsjukvarden, 1 syfte att stirka personalkontinuitet och féljsamhet
till rutiner.

I verksamhetsplanen f6r primirvarden finns mal att genomfora likemedelsgenomgang arligen
hos minst 50% av alla patienter éver 75 ar med fler 4n fem likemedel. Aven inom omridet
hjartsvikt finns mal att dels hitta dessa patienter, dels ga igenom att de star pa rekommenderade
likemedel pa varje vardcentral.

For att halla SVF-processerna for cancer levande har utbildningsdagar hallits under aret.
Nytillkomna SVF-processer under aret har diskuterats i olika forum, bland annat pa métena med
de medicinskt ledningsansvariga likarna pa vardcentralerna och pa APT (arbetsplatstraffar)

Ett omfattande kvalitetsarbete med intraorala rontgenbilder fortgar sedan foregaende ar, dar
tandvardens personal vidareutbildas med bildtagning i fantomdocka och i réntgenprogram.

Vid patientsikerhetsronderna har identifiering av utbildningsbehov gjorts och planerad
utbildningsaktivitet finns framtagen.

Jamfort med innan pandemin har manatliga moten f6r de medicinskt ansvariga lakarna pa
vardcentralerna inforts f6r att halla patientsikerhetsarbete hogt pa agendan.

Odontologiskt ansvariga tandlikare fran respektive folktandsvardklinik triffas manadsvis for att
utbyta erfarenheter och lira av varandras forbattringsarbeten.

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

Virdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje saidan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli féljden av hindelsen.

Grona Korset anvinds av nagra verksamheter 1 Narsjukvarden, som metod for att lyfta och
atgirda risker gemensamt for att undvika vardskada. Metoden har delats via intranitet f6r
inspiration och stod till verksamheter. Fler verksamheter uttrycker intresse for att testa Grona
Korset. Behov av insatser har identifierats for att starka kulturen mot att arbeta med risker i
det dagliga arbetet i verksamheterna. Detta finns dven som ett mal i den Regionala
Handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.
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Dialog om risker sker ocksa pa professionsméten for spridning i verksamheterna.

Som ett led i att stirka arbetet med risker har ocksa behov identifierats av att arbeta mer
systematiskt med forbittrande atgarder. Lirande och inspiration kring metod for systematiskt

torbattringsarbete har delats via intranitet. Behovet tas med i planeringen for fortsatta aktiviteter
under 2023.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

till sakerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan A

i
o«

Lex Maria-drenden har lett till forbattringsarbeten bland annat genom ett 6kat fokus pa
alarmsymtom som kan bero pa cancer, vilket leder till 6kad f6ljsamhet till utredning enligt SVF.
Inom tandvirden har ett forbittringsarbete genomforts genom ett utvecklat datorstod vid
diagnostik av horntinder.

hilso- och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar

verksamheten utvecklas si att kvaliteten och sakerheten okar och risken for
vardskador minskat.

I vilken man férbittras system och arbetssétt utifran tillginglig
information

Journalgranskning har lett till utbildning i réntgen for tandvarden.
Flertal indikatorer f6ljs via Primarvardskvalitet (nationellt system fOr kvalitetsdata) kontinuerligt
for att vidmakthalla kvaliteten 1 varden.

Avvikelser
PS1.2010:659, 6 fkap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5

Opver lag finns det ett 6ppet och tillaitande klimat dir verksamheternas ledningsgrupper
uttrycker att identifierade risker och avvikelser betraktas som ett lirande och att utredningar
har ett verksamhetsfokus. Flera verksamheter f6r dialog om risker och avvikelser pa
gemensamma arbetsplatstriffar. Genom patientsikerhetsronder har ett generellt behov
identifierats av att stirka patientsikerhetskulturen dir verksamhetschefer ska ta storre ansvar
for att medarbetare rapporterar risker och avvikelser och att dessa dokumenteras och utreds
systematiskt. Idag hanteras vissa avvikelser, som innebir potentiell risk f6r virdskada, direkt
och i dialog pa arbetsplatsen, utan skriftlig rapportering och hantering i avvikelsesystemet. I
den enskilda verksamheten uppfattas det ibland som en framgangsfaktor men dr negativt ur
perspektivet horisontellt lirande. Ett hinder i arbetet med risker och avvikelser ar
avvikelsesystemet Platina, som av nistan samtliga verksamheter uppfattas som alltfor svart
och omstandligt.

Som st6d i det dagliga arbetet anvinds, som tidigare namnts, 1 vissa verksamheter Grona
Korset eller forbittringstavla. Dessa metoder stodjer medarbetarna i att gemensamt lyfta och
atgirda risker och avvikelser i verksamheterna.

Dialog om avvikelsehantering och patientsidkerhetskultur har f6rts med verksamheterna pa
den arliga patientsidkerhetsronden. Syftet har varit 6ka forstaelsen f6r vikten av rapportering
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och systematisk hantering av risker och avvikelser och hur detta kan bidra till 6kad
patientsikerhet.

Pa nitverkstriffar med olika professioner fors dialog om risker, avvikelser och
forbattringsarbeten i syfte att sprida och dterfora erfarenheter och ny kunskap mellan
yrkeskategorier och verksamheter.

Lirdomar
Inom behandling och omvardnad rapporteras flest avvikelser. Den enskilt storsta orsaken till
avvikelser som anges ir relaterat till procedurer, rutiner och riktlinjer. I férsta hand avsaknad
av eller avsteg fran rutin/riktlinje. Den mest forekommande dokumenterade dtgirden dr
Informera om rutin. En viktig lirdom som identifierats tidigare ar att férbéttra dokumentationen 1
alla steg av bearbetningen av avvikelser for att 6ka mojligheten att identifiera systemfel.
Vanliga avvikelser i verksamheterna ir relaterade till exempelvis

- ny och befintlig personal som inte kinner till eller har svart att hitta rutiner

- missad diagnos inom folktandvard och férsenad diagnos inom vardcentral

- remisser och provsvar som missas i 6vergangar mellan personal inom vardcentral

- samverkan mellan virdcentral och specialistvarden angiende remissfléden

- samverkan mellan folktandvardskliniker och dentallab

- tekniska problem med réntgenapparatur inom folktandvard

Exempel pa genomf6rda forbattringar

e Rondarbete for prioriterade patientfloden inom ett antal virdcentraler testas.

e Forbittrat introduktionsprogram dir nya medarbetare fir ga bredvid olika
professioner, for 6kad forstaelse.

e Utbildning har genomforts f6r diagnostik av hérntinder.

e Ftt omfattande kvalitetsarbete med intraorala rontgenbilder fortgar sedan foregaende
ar, dir tandvardens personal vidareutbildas med bildtagning i fantomdocka och i
rontgenprogram.

e Utbildning om allvarliga symtom som kan bero pé cancer har genomforts.
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Rapporterade avvikelsekategorier inom Nirsjukvarden Halland 2022

Administration 395
Arbetsmiljo 106
Brand 5

Ej kategoriserade 148
Fastighet/Drift 19
Fordon 1
Informationssakerhet 24
IT och 32

kommunikationsteknik
Medicinteknisk

produkt/Hjdlpmedel 136
Miljo 2
Patient 1590
Patient t.o.m. 2021 26
Pedagogisk incident 11
Stralskydd 46
Sékerhet 15
Transport 19
Vara/Tjanst 62
Ovrigt 29
Total 2666

Antal kategorier Overstiger antalet rapporterade avvikelser da det dr moijligt att vilja flera
kategorier for varje avvikelse, i avvikelsesystemet.

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

Inkomna drenden till Patientnimnden sammanstalls och skickas manatligen till
verksamheterna och till ledning och stab som arbetar med patientsikerhet. Arenden som
kommer till verksamheten via Patientnimnden och IVO ska rapporteras som avvikelser och
bearbetas enligt rutin f6r avvikelsehantering. De ingar dirmed i den samlade statistiken och
analysen av avvikelser. Ett identifierat behov ar att ytterligare stirka féljsamhet till rutinen att
rapportera patientklagomal som avvikelser.

Klagomal relaterat till Vard och Behandling och Kommunikation dr mest férekommande.
Forbattrande atgirder har gjorts genom att undvika aterhdnvisning av patienter inom
Virdcentralen Halland. Inom Folktandvarden har tydligare behandlingsplaner och
kostnadsforslag gjorts for att halla patienter valinformerade.
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Inkomna klagomal och synpunkter till Patientnimnden for Nirsjukvarden 2022

Kategori Antal

Vard och Behandling 113
Resultat 13
Kommunikation 51
Dokumentation och sekretess 18
Ekonomi 9
Tillganglighet 27
Vardansvar och organisation 30
Adm hantering 10
Ovrigt 0
Totalt 271

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden beh6ver planera for en hilso- och sjukvard som

Ska riskmsb

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden och beredskap
med bibehillen funktionalitet, aven under ovintade férhéillanden. I %i-

Dﬁ'

b

Utbildning i patientsakerhet dr inplanerad f6r kommande ar, for bade verksamhetschefer och

patientsidkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Kommer vi att arbeta patientsikert i framtiden?

MLA. Implementering av nya nationella riktlinjer och vardforlopp tas fortlopande upp 1 limpliga
forum, foretridesvis pa motena f6r de medicinskt ledningsansvariga likarna pa vardcentralerna.

Ett utbildningspaket i intraoral och panoramardntgen fortloper f6r folktandvarden. Utbildningen
bestir av en praktisk del med bildtagning pa fantomdocka och en digital del med syfte att 6ka
forstaelsen for bildtagning. Syftet med utbildningen 4r att trina pa att ta bra bilder f6r bittre
diagnostik. Tva utbildningsstationer finns, en 1 norra och en i s6dra Halland.

Relevanta identifierade omraden inom nirsjukvarden

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

Utbildning 1 hantering av avvikelser planeras f6r 2023.

I verksamhetsplanen for viardcentralerna har vikten lyfts av systematiska likemedelsavstimningar
hos patienter 6ver 75 ar med fler dn fem likemedel dér underrapporteringen ar ett problem.
Underlag f6r bland annat livsstilsuppgifter saknas ocksa ofta i journalen vilket gor att data dr
osiker fOr att anvindas i fortsatta analyser
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Ett ambitionshéjande arbete kommer att goras for att ytterligare fortydliga hur
patientsikerhetsarbetet f6ljs upp inom forvaltningen. I uppdraget ingéar bland annat att se over
limpliga mal och indikatorer.

Fortsatt implementering av den regionala handlingsplanen for ett 6kat patientsidkerhetsarbete,
kommer att genomforas i verksamheterna.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Fortsatt arbete kommer att géras for att 6ka rapporteringsbendgenheten av risker och avvikelse
och att snabbare bedémning och utredning av dessa sker.

Varje enhet skall ha kunskap om vilka avvikelser som ar vanligast och vilka som ar viktigast f6r
verksamheten, samt vilka atgirder som gjorts for att undvika upprepning. Arbete pagar fortsatt
for att mer systematiskt sprida lirande och erfarenheter inom och mellan verksamheterna i
forvaltningen.

Suicidpreventionssamordnare anstilldes under 2022 inom psykiatrin och en tjanst har dven
inrattats 1 primérvarden med start 2023. Syftet dr att man tillsammans ska ta fram en regional
riktlinje som stod 1 verksamheten da det tidigare saknats.

Tillf6rlitliga och sikra system och processer

Digital utbildning i patientsikerhet och avvikelsehantering finns tillgdnglig i organisationen.
Diremot ses ett behov for 6kad forstaelse for det fortsatta arbetet med avvikelser. Planering
finns f6r informationsinsatser och utbildning till verksamheten under foljande ar.
Forbattringsarbete planeras sa att alla medarbetare littare ska hitta 1 ledningssystemet. Fortsatt
arbete sker enligt plan med att férbereda inférandet av framtidens vardinformationsstod.

En dialog 615 i folktandvarden for att eventuellt starta pilotprojekt med digitala vardkontakter.
Den digitala ingangen som implementerades for vardcentralerna under 2022 utvecklas med fler
funktioner och dar digitala vardfléden tas fram f6r att folktandvarden ska arbeta kvalitativt pa
likartat sitt.

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

Ett arbete med att minska antibiotikaférskrivning fortsitter och f6ljs under kommande ar. En
webutbildning frin STRAMA har rekommenderats for alla tandldkare i folktandvarden.

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 fokusomride att delta 1 det regiongemensamma uppdraget att utveckla
och utforma den nira varden. I egen regi har enstaka vardcentraler startat upp dldremottagningar
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da det efterfragats av patientgruppen. Det har dven paborjats ett arbete med att fora in
hilsosamtal f6r 75-aringar pa vardcentralerna efter initiativ frin nimnden.

Fortsatt utveckling gbrs av vidareutbildning i radiologi med avseende att ge bittre kvalitet pa
bilder f6r diagnostik.

Da patientsikerhetsrisker observerats i det dagliga arbetet kommer aktiviteter att genomféras for
att stirka kulturen till att arbeta mer proaktivt med risker i det dagliga arbetet i verksamheterna.
Dir ingar ocksa att stirka systematiken kring forbiéttringsarbeten.

Stirka analys, lirande och utveckling

En utbildningsinsats inom patientsikerhet kommer genomforas f6r vardcentralen i syfte att bidra
till ett Okat risktinkande och stirka kunskapen om avvikelser.

Inom vardcentralerna stirks den medicinska ledningsfunktionen for att ta ett aktivt ansvar i
patientsikerhetsarbetet genom att inga 1 ledningen pa vardenheten. Samarbetet mellan

verksamheterna i dessa fragor stirks genom ett tydligt ndtverk och i ndra samarbete med
cheflakare.

Moijligheterna att systematiskt analysera avvikelserna pa ett automatiserat sitt kommer att ses
over, liksom mojligheten att 6ka sokbarheten i avvikelsesystemet for att inte upprepa tidigare
misstag,.

En viktig strategi ar ocksa att 6ka samverkan mellan verksamheterna for att utbyta erfarenheter
och lira sig av andras avvikelser och férbittringsarbeten.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Ytterligare implementering av Grona korset och PDCA 1 verksamheterna kommer att stodjas. En
sarskild insats har gjorts for att stirka foljsamheten till arbetet med journalgranskning.
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Bilaga 1. Egenkontroller

Oka kunskap om intriffade vardskador

En ny indikator f6r ar 2023 dr Andel avslutade avvikelser inom 3 manader. Aktiviteter kommer att
goras for att 6ka effektivitet och foljsamhet till systematisk hantering av avvikelser.

Tillforlitliga och sakra system och processer

STRAMA — Antibiotikaf6rskrivning. Nérsjukvarden har som mal att minska
antibiotikaforskrivningarna i narsjukvarden och kan folja detta via STRAMA som foljer
“Forekomst av antibiotikabehandling i 6ppen vard” med indikatorn “Antal uthimtade
antibiotikarecept per 1000 invanare”. Denna indikator har inte uppdaterats for 2022 utan istillet
toljs ett ar bakat i tiden. 2020 himtades det 233 (rikssnitt 237) recept per 1000 invanare i region
Halland, 2021 var motsvarande siffra 223 (rikssnitt 228), forhoppningen ir att trenden fortsatter
och siffrorna for 2022 ir dnnu lagre.

Saker vard har och nu

75-dringar med fler dn 5 likemedel - Malet £6r 2022 ndddes. I absoluta tal lag malvardet pa 2333
likemedelsgenomgangar dir verksamheten genomférde 2846 genomgangar vilket ar 22% 6ver
mal.

Starka analys, larande och utveckling

Journalgranskningarna i verksamheterna nadde 82,8% dir malvirdet liag pa 95%. Detta beror
frimst pa langtidsfrainvaro och hog arbetsbelastning.
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