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Inledning

Patientsakerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och f6ljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen fér 6kad patientsikerhet.

Patientsakerhetsberittelsen utgar dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete och f6ljer en nationellt framtagen mall.

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

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet
med patientsikerhetsberittelsen ar att ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsidkerheten.

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

Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ér, finnas tillgidnglig f6r den
som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsiakerhet.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
En grundliggande forutsittning for en siker vird 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 i 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 anmilan enligt lex Maria.

Utover nationella regelverk for hilso- och sjukvard, utgar patientsikerhetsarbetet inom
forvaltningen fran en lokal handlingsplan f6r 6kad patientsakerhet, som tagits fram utifrin den
regionala handlingsplanen. Arbetet med att ta fram den lokala handlingsplanen genomférdes
genom workshop med alla férvaltningens verksamhetschefer, med hjilp av stodfunktioner
fran ledning och stab. Verksamhetscheferna har fatt svara pa vilka aktiviteter i verksamheterna
som ir viktiga att genomfoéra for att bidra till att uppna malen med den regionala
handlingsplanen. Det resulterade i fyra prioriterade omraden med aktiviteter:

e Okad anvindning av simulering och firdighetstrining
e DPatientsikerhet som del av verksamhetsplan

e Kompetensutveckling for befintliga medarbetare

e Kompetensutveckling fér nya medarbetare

Verksamheterna har arbetat med féljande under aret inom dessa omraden:

Okad anvindning av simulering och firdighetstrining
HILR och brandutbildning genomfors enligt rutin. Scenarioutbildning i akuta situationer har
genomforts 1 ett par verksamheter.

Pa grund av det ekonomiska ldget har verksamheterna haft en dterhallsamhet mot externa
kostsamma utbildningar.

Patientsikerhet som del av verksamhetsplan
Som beskrivet ovan ér patientsikerhet inkluderat som mal i Nérsjukvirdens verksamhetsplan
och indikatorer foljs.



Kompetensutveckling for befintliga medarbetare

Auskultation har genomforts bade i egna och 1 andra verksamheter. Exempelvis genom arlig
analysverkstad, ett koncept dir en vardcentral besoks av kollegor fran tva andra vardcentraler
over tva dagar. Syftet dr att genom ett utifrainperspektiv kunna ge virdvardcentralen idéer bade
om vad de redan idag kan vara stolta 6ver och vad skulle kunna forbittra. Riskomrdden och
styrkor identifieras. Genomgangen leder till konkreta férslag pa atgirder f6r att forstirka bland
annat patientsidkerheten. Styrkor som identifierats ar bland annat laganda och engagerade
medarbetare. Utvecklingsbehov ér bland annat att den fysiska verksamheten behover vara si
storningsfri som mojligt for att bevara fokus i arbetet. Telefon, chatt och entré behover
bevakas for att sakerstilla att alla patienter kommer fram.

Auskultation har ocksa genomférts inom verksamheter f6r att 6ka kunskap och forstaelse for
varandras arbetsuppgifter, likasa hos andra vardgivare utanfér Narsjukvarden som ar
involverade i patientens vard.

Medarbetare delar kunskap med sina kollegor pa APT och i professionsgrupper efter
utbildningar i syfte att lira av varandra och inte upprepa tidigare misstag.

Kompetensutveckling fér nya medarbetare

For nya medarbetare anvinds checklista i alla verksamheter f6r att sikerstilla en systematisk
introduktion som ocksa syftar till att bidra till hog patientsakerhet. Dir ingar kinnedom om
riktlinjer och rutiner pa intranitet inklusive rutin fér rapportering av avvikelser. Aven
obligatoriska utbildningar som exempelvis brandutbildning och HLR ingar.

Den regional handlingsplanen, som ligger till grund f6r den lokala handlingsplanen, handlar
om ledningens engagemang och styrning, adekvat kunskap och kompetens inom sin
vardprofession och patientsikerhetsarbete och att stirka analys lirande och utveckling for att
forsta vad som bidrar till en god och siker vard.
Handlingsplanen har integrerats i férvaltningens verksamhetsplan med malformulering “stirka
kompetens, analys, lirande, kunskaps- och erfarenhetsutbyte i det systematiska patientsikerhetsarbetet.”.
Indikatorer som foljs ar

e Andel avslutade avvikelser inom tre méanader.

e Foljsamhet till strukturerad journalgranskning

e Likemedelsgenomgangar

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Samverkan mellan BVC och Folktandvarden

Pilotprojekt for att minska forekomsten av karies hos sma barn genom férebyggande
arbete fortléper. Syftet med projektet dr 6kat samarbete mellan primirvard och
folktandvard, for att frimja munhilsa sma barn. Okning av karies hos sma barn
riskomraden ér en av anledningarna till samarbetet. Kommunikationen mellan FTV och
BVC har 6kat och munhilsa f6r barnen tas upp pa BVC, diremot har inget storre



remissflode mellan enheterna setts dnnu, detta ar nagot som Onskas for att fanga upp de
barnen som har storst behov av vard.

Samverkan psykisk ohilsa

Samverkansforum sker fortlépande mellan Nirsjukvarden och Oppenvardspsykiatrin i
kommunerna for att f6rbittra omhindertagandet av patienter med psykisk ohilsa, dar
vardovergingar har visat sig sarskilt sarbara. En suicidpreventionssamordnare anstilldes
inom Nirsjukvarden i januari 2023. Tillsammans med en suicidpreventionssamordnare frin
psykiatrin har en forvaltningsévergripande riktlinje for suicidriskbedémning tagits fram
under dret, vilken planeras faststillas i borjan pa 2024.

Regional samverkan

Cheflikarnatverk ar etablerat i regionen for utbyte av erfarenheter, dir aven cheftandlakare
medverkar. Verksamhetsutvecklare i patientsikerhetsfragor har ocksa motsvarande
regionalt natverk med regelbundna méten som syftar till att skapa en gemensam syn kring
hur patientsikerhetsarbetet kan anvindas som en del i utvecklingen av hilso- och
sjukvarden.

Likarmedverkan identifierade brister inom ett flertal omraden vid utskrivning av patienter
fran sjukhusen till korttidsboendena hosten 2022. Under aret instiftades darfor en
arbetsgrupp for ”Trygg och siker utskrivning” pa Hallands sjukhus 1 syfte att forbéttra
utskrivningsprocessen dir bade kommunerna och nirsjukvarden haft representanter i
arbetsgruppen. Aktiviteter som forandringar i likemedelshanteringen, férindringar av
arbetssitt, informationskampanjer med mer har hallits under dret men kommer
fortsattningsvis ocksa foljas upp av gruppen.

Under pandemin initierades regelbundna méten mellan kommunernas medicinska
toretridare (MAS), vardhygienavdelningen och Smittskydd dar dven féretridare for
nérsjukvarden varit representerad. Dessa forum har fortsatt vara aktiva, men motena har
glesats ut da infektionsbordan i1 samhillet minskat. Att samarbeta 6ver bade forvaltnings-
och organisationsgranserna har varit viktigt for att fa kunskap om varandras utmaningar
med infektioner och skyddsutrustning, och att snabbt kunna agera efter behov.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning f6r siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsiattningar for en kultur som framjar sikerhet.
g g g J m
1 7
Resultat frin drets medarbetarenkit, dir HSE hallbart u

sikerhetsengagemang, inkluderats for forsta gangen, visar ett index pa 76 for
Nirsjukvarden, vilket indikerar en 6vervagande god sikerhetskultur, men ocksa
att det finns utrymme for forbittringar. Fragorna handlar om hur verksamheterna arbetar med
risker och avvikelser och hur det som fungerar bra tas tillvara pa och utvecklas. Index i samtliga
forvaltningar 1 Region Halland dr 74-76. Resultatet mojligeér underlag f6r fortsatt
forbittringsarbete under ar 2024.



Inom Nirsjukvarden har tidigare en arlig patientsikerhetsrond genomférts med varje verksamhet
1 syfte att skapa dialog kring aktuella patientsikerhetsaspekter och 1 viss man férmedla kunskap
och rad for fortsatt arbete. Cheflikare, cheftandlikare och verksamhetsutvecklare inom
patientsidkerhet har under 2023, genom dialog med verksamheterna, identifierat behov av
niarmare samarbete kring patientsikerhet med verksamheterna 4n vad ronderna har kunnat bidra
till.

I dialogen med vardcentralen har behovsinventering kring stod 1 patientsikerhet genomférts med
ledningsgrupperna. Behov som uttalats ar bland annat att alla medarbetare far kunskap och
reflektionstid tillsammans med forvaltningens stodfunktioner inom patientsikerhet. Behoven
ligger till grund for ett strukturerat stoéd som kommer att konkretiseras och implementeras i
bérjan av ar 2024 och kommer att vara en del 1 handlingsplanen for att stirka analys lirande och
utveckling.

I dialogen med folktandvardens ledningsgrupper har fokus primart varit att identifiera eventuella
risker f6r vardskada 1 6vergangen mellan den tidigare organisationen och den nya och som bér
atgirdas skyndsamt. Inga akuta allvarliga risker har identifierats. Kontinuerlig kommunikation har
skett mellan avrapporterande chefer f6r klinikerna till de nya verksamhetsomradescheferna.

Med anledning av tidigare identifierade behov av att etablera ett nirmare samarbete kring
patientsikerhet och ocksa behov av att lyfta fram férbittringar och lirande utifran identifierade
risker och avvikelser, kommer ett strukturerat stod att implementeras i folktandvarden 1 borjan av
2024 och ingi 1 handlingsplanen.

Fem verksamheter inom Vardcentralen Halland arbetar systematiskt med riskidentifiering genom
verktyget Grona Korset. Alla folktandvardens kliniker och tre vardcentraler anvinder
forbittringstavla enligt PDCA' for systematiskt forbittringsarbete. P4 alla folktandvardens
kliniker finns forbattringsledare som stédjer det systematiska forbattringsarbetet. Generellt
upplevs forbittringstavlan bidra till att finga upp och atgirda risker och avvikelser. Ett
genomgaende intryck fran méten med verksamheterna ar att dessa metoder bidrar till en god
struktur, allas delaktighet och 6kat engagemang i patientsikerhetsarbetet.

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

I introduktionsprogram for alla nya medarbetare ingar information om patientsiakerhetsarbete,
vilket sedan f6ljs upp i medarbetarsamtal. Den arliga journalgranskningen, enligt
egenkontrollprogrammet, sker i grupp och schemaldggs. Resultatet har inte visat nagra allvarliga
brister i journalféringen, diremot har man sett ett virde i genomgingen da man fatt tips och
forslag pa hur anteckningarna bist kommer till sin ritt. Granskningsresultaten presenteras pa
arbetsplatstriffar i verksamheterna.

Det ekonomiska liget f6r nirsjukviarden som kom efter pandemin blev en utmaning pa manga
sitt, men trots det bedoms patientsikerheten inte ha blivit hotad. Under aret har

1PCDA: Plan, DO, Check, Act, ett koncept i Kaizenmetodiken som stéd i forbattringsarbetet, ofta i pappersform.



patientsikerheten uppmirksammats genom en patientsakerhetsutbildning for verksamheten, samt
uppfoljning pa verksamhetsmoten.

Detta har lett till en forbattrad patientsikerhetskultur i att antalet rapporterade avvikelser har
Okat.

Adekvat kunskap och kompetens
En grundliggande forutsittning for en saker vard ar att det finns tillrackligt
med personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att .

utfora sitt arbete. :!:
Kunskapsinhimtning kumska och

Under varen holls en utbildning i patientsikerhet for vardcentralens chefer orPeten

och MLA-ldkare. Flera viktiga patientsikerhetsaspekter i arbetet lyftes, bland annat lokala
sdkerhetsronder och safety netting vilket tas upp nedan. Utbildningen bidrog till att uppdraget
kring patientsikerhet tydliggjordes f6r bade verksamhetscheferna och de medicinskt ansvariga
likarna pa vardcentralerna. Intresset for fraigorna paverkade efterfoljande méten under aret dar
dmnet efterfragades 1 hogre grad dn féregaende ar.

I samband med ett par lex Maria-anmailningar under dret uppmirksammades bland annat
kunskapsluckor i handliggning av SVF-drenden (Standardiserat VardForlopp). Under aret
bérjades det dirfor skissas pa en fortbildningsstrategi f6r likarna i primarvarden for att bibehalla
den medicinska kompetensen och med den patientsikerheten. Behov sags ocksa for 6vriga
medarbetare vilket framéver kommer bokas in. Fem datum har bestimts f6r 2024 dir dven
programinnehall delvis ér fastslaget. Tanken 4r att denna ska fortga framéver.

Kollegiala traffar finns aktiva i de flesta geografiska niromradena vilket uppmuntras av
Nirsjukvardens ledningsgrupp, men bade att arrangera samt planera in olika utbildningar i dessa
aligger lakarkollegiet i privat och egen regi. Syftet dr bade uppdatering av aktuella arenden i sitt
geografiska omrade men ocksa att fi fortbildning fran inbjudna foreldsare.

Folktandvérden har en vixande samling digitala utbildningar som dr tillgingliga for alla anstillda.
Det passar verksamheten bést med digitala utbildningar da vi har en relativt hog
personalomsittning och nir man 4r ny har ett behov att ga vissa utbildningar och med en digital
variant ir detta mojligt omgaende.

Styrande dokument finns i ledningssystemet som nas via intranatet. Under aret har databasen for
ledningssystemet bytts och darfor har det tidvis varit svart att hitta dokument dédr. D4 det sillan
anvinds av verksamheten ses hir en tydlig utvecklingspotential. Kunskap och erfarenhetsutbyte
sker via arbetsplatstriffar och interna och externa professionsnitverk. Genom arligt
medarbetarsamtal inventeras fortsatt utbildningsbehov.

Tva vardfloden har implementerats pa folktandvéirden, “Karies R6d” och “Parodflédet”, detta
bestir av en samling rutiner och processkartor for att guida tandlikare for att kunna ge ritt vard
och framférallt den basta varden dir den beh6vs som mest. Implementering har skett via
nitverket f6r odontologiskt ledningsansvariga tandlidkare. Denna implementering férvintas ge



goda resultat pa sikt da det framforallt handlar om orsaken till sjalva sjukdomen med mindre
fokus pa symtombehandling.

Siker bemanning

Schema och bemanning foérdelas och styrs utifrin verksamhetens behov dir medarbetarnas
kompetens och erfarenhet dr en del i planeringen. Nya medarbetare arbetar tillsammans med mer
erfarna och specialiserade kolleger f6r kunskapsoverforing for att sikra patientens
omhindertagande. I Folktandvéirden ges medarbetare tillgang till handledning av erfaren kollega
pa plats eller digitalt, i handledningen ingir en genomgang av folktandvardens rutiner och
riktlinjer. Nya medarbetare 1 folktandvarden gar ett introduktionsprogram med férelisningar och
triffar.

Systemforstaelse och kunskap om forbittrings- och implementeringsarbete

Kunskap och anvindning av férbittringsmetodik varierar, dir nagra verksamheter ses ha en god
forbattringsstruktur medan andra har ett utvecklingsarbete att gora. Inom Folktandvardens alla
verksambheter finns en lokal forbattringsledare som utbildats inom forbattringsmetodik och som
ansvarar fOr att stodja det systematiska forbattringsarbetet i verksamheten, med hjilp av
torbattringstavla och dedikerade méten. Alla medarbetare involveras och ar delaktiga i
forbattringsarbeten inom dessa verksamheter. Underlag till forbattringar ar bland annat risker och
avvikelser som rapporterats. Forbittringsledarna ingér i ett nitverk med syfte att dela och
inhamta kunskap kring forbattringsmetodik och arbetsmetod.

Generellt behover resultat av forbittringsarbete synliggoras. Dels for att sprida lirande och for
att 6ka forstaelsen for forbattringsprocessen dir en visentlig del innebdr att vidta effektfulla
atgirder som foljs upp systematiskt.

Med bakgrund av ovanstiende planeras att representanter fran vardcentraler i
Kungsbackaomradet testar att niatverka i syfte att dela fragor och lirande kring processen for risk-
och avvikelsehantering. M6ten kommer att genomféras strukturerat och sammankallas av
verksamhetsutvecklare inom patientsakerhet i Narsjukvarden.

Patienten som medskapare

En grundldggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de
nirstaendes delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ar vilinformerad,
deltar aktivt i sin vard och ska sa lingt som méjligt utformas och

genomforas 1 samrad med patienten. Att patienten beméts med respekt
skapar tillit och fértroende.
PSI1.2010:659 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 nirstiende
rapporteras och bearbetas som avvikelser och anvinds som underlag vid forbattringsarbete.



Patienten informeras om de olika alternativen till behandling och far aktivt delta i den fortsatta
planeringen och dtgirderna. Kostnadsforslag ges inom tandvarden.

Inom vardcentralen har ett forbittringsarbete initierats fOr att bidra till att patienter dr mer
vilinformerade efter vardbesok. Patienten far med sig skriftlig information med trolig diagnos,
fortsatt planering och behandling, och nar vard bor sokas igen (det som ovan benamns “safety
netting”). Bakgrunden till f6rbittringsarbetet ar allvarlig vardskada som delvis berott pa att
patienten inte sokt vard 1 ratt tid trots allvarliga symtom men ocksa pa grund av remissvar som
missats, dir patienten inte hort av sig och efterfragat remissvar. Virdskada hade kanske kunnat
undvikas om patienterna varit informerade om planerat vardforlopp och nir vard borde ha sokts
igen.

Tillgang till journalanteckning via nitet, 1177.se ger en 6kad patientsikerhet. Hir ses
utvecklingspotential da fa patienter ldser sin journal. Detta, tillsammans med skriftlig information
efter vardbesok, skapar bittre forutsittning for patienten att ta ansvar for sin vard genom att fa
en Okad forstaelse om vad som ar planerat.

Synpunkter inhdmtas via Nationella patientenkiten och kundnéjdhetsundersokningar och ligger
till grund for forbittringsarbeten.

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, i jimforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

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

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador
6kar 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 f6r utformning av atgirder och
prioritering av insatser.

Har vérden varit siker

Systematisk rapportering av avvikelser gors pa Region Hallands intranit. Arenden kommer dven
in via patientnimnden, IVO, och via LOF. Verksamhetschefer ansvarar for att utredning och
atgirder genomfors och tar stod i verksamheten av MLLA, OLA och eventuellt andra berérda
medarbetare. Cheflikare/cheftandlikare och verksamhetsutvecklare ger stod utifrin behov.
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Vid hindelse som har eller hade kunnat medféra allvarlig vardskada gors en hindelseanalys och
kommunikation sker da ocksa med patient och eventuellt anhoriga. Utifran handelseanalysen
upprittas en handlingsplan for férbittrande atgarder. Allvarliga hindelser och atgirder delas och
diskuteras pa chefmoten och MLA-/OLA-méten, for att sprida kunskap och pa s sitt forhindra
liknande hindelser.

2018 avvikelse har rapporterats av Narsjukvarden under 2023, vilket ar fler dn under 2022 da
1734 avvikelser rapporterades. Okningen ir en positiv effekt av drets méten med verksamheterna
dir avvikelserapportering getts 6kat fokus. Av dessa har 14 vardskador bedémts som allvarliga
och rapporterats enligt lex Maria. Antalet rapporterade allvarliga handelser har 6kat frin fyra
under féregiende ar, vilket ocksa beror pa 6kat fokus att identifiera allvarliga vardskador.

Behov av tydligare verksamhetsovergripande rutin och metod for utredning av allvarlig vardskada
har identifierats. Med anledning av detta kommer en regiongemensam rutin f6r hindelseanalys
vid allvarlig vardskada att tas fram under 2024.

Identifierade riskomraden

Viardcentral

Att bibehalla hég kompetens inom nirsjukvardens alla omraden ér en stor utmaning med den
snabba medicinska utvecklingen som sker. Att den enskilde likaren sjilv ska hélla sig uppdaterad
ar inte mojligt, och darfor har en aterkommande fortbildning inplanerats vilken kommer starta i
januari 2024.

Under aret noterades att stafettldkare figurerade i hilften av alla lex Maria-irenden som
nirsjukvarden rapporterade under aret. Identifierad orsak dr att tillfillig personal inte kan lokala
rutiner och arbetssitt. Detta ledde till tankarna om att helt férscka klara sig utan tillfallig personal.
Arbetet initierades darfér under aret tillsammans med Gvriga forvaltningar, och riskanalyser togs
fram tillsammans med all 6vrig planering for att vara forberedda pa vad detta skulle innebira.
Sista dag med tillfallig personal for primarvarden ar satt till 31/1 2024.

Kunskapsstyrningen har inneburit utmaningar fr primirvarden da faststillda vardférlopp
innebir ambitionsokningar och pa sa sitt tringer undan andra diagnoser vars forlopp dnnu inte ar
framtagna. Implementeringen av flera faststillda forlopp har heller inte fungerat som 6nskat.
Diirf6r har arbetet lagts pa den nybildade Kvalitets- och utvecklingsavdelningen som under
hésten startade upp triffar med de hittills utsedda processledare i nirsjukvarden. Syfte ér att
samla kompetensen och genom nitverket kunna hjilpa varandra med implementering av
torloppen.

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 specialistvarden vilken nu ligger 6ver nationellt medelvirde.
Ett for lagt virde indikerar att SVF-forloppen inte f6ljs. Ett for hogt virde dr heller inte bra da
undantringningseffekter i varden blir patagliga. Indikatorn fortsitter f6ljas dven under 2024.
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Stora skillnader i rapporterade avvikelser mellan vardenheterna har uppmirksammats. Antal
forvintade avvikelser kan inte forklaras pa annat sitt dn underrapportering. For att h6ja den
allminna patientsidkerhetskulturen har en rad aktiviteter paborjats:
e Uppdragsbeskrivningen f6r MLA tydliggjorts. Tex. ska de framéver handligga alla
medicinska drenden.
e Patientsikerhetsutbildning f6r bade MLA och verksamhetschefer i patientsikerhet har
hallits under dret
e Informationsspridning kring patientsikerhet pa APT dir MLLA ansvarar tillsammans med
verksamhetschef
e [orindring av patientsikerhetsronder i verksamheten kommer ske under 2024
e TFortbildning i allmidnmedicin inplanerad for 2024

Folktandvard

2022 inleddes en satsning inom folktandvarden for att hoja kvalitén pa rontgenbildtagning da det
uppmirksammats brister som resulterat i vardskador. 2023 har avvikelser gillande
rontgenbildtagning minskat vasentligt och inga vardskador, som f6ljd av dalig kvalitet pa bilder,
har rapporterats. Den positiva utvecklingen bedéms bero pa de uppmirksammade avvikelserna
fran foregaende ar och den utbildningen av all kliniskt aktiv personal som startades efter dessa.
Utbildningen har fortsatt under 2023 som en 16pande kompetensutveckling, pa grund av det goda
resultatet med firre avvikelser kopplade till bildtagningen, och for att den varit mycket
uppskattad bland personalen.

I bérjan av dret intriffade en sterilincident pa en folktandvard i regionen. Anvinda instrument
blev inte rena vid kérning 1 diskdesinfektor, férmodligen pa grund av felaktig packning, och
hamnade senare pd behandlingsrum och anvindes sedan pa upp till fem patienter. Férutom att ta
hand om personerna som potentiellt behandlats med de smutsiga instrumenten har ett arbete
med sterilrutiner genomforts. Befintliga rutiner har uppdaterats, en ny funktion “sterilombud”
har tagits 1 bruk, och vid varje pass skall det tydligt finnas en person som ér ansvarig for sterilen
som kontrollerar ilastning och urtagning av allt gods som passerar diskdesinfektorn. Dessa
forindringar sikerstiller att risken for en ny liknande hindelse ar lag.

Den storsta och mest hotande risken mot patientsikerheten och folktandvardens fortsatta
existens 4ar personalbrist eller kanske snarare kompetensbrist. Folktandvarden har ca 20%
personalomsittning, vilket i sig inte behoéver vara sirskilt hotande, men bedémningen ér att det
ofta dr erfarna och duktiga medarbetare som, om det gar att rekrytera nigon 6ver huvud taget,
byts ut mot nya och oerfarna kollegor. Nya och effektiva arbetssitt dr bra men ricker inte for att
parera upp det tappet i produktion och kompetens som detta limnar oss med. Risken ar att
vardkvaliteten, vardproduktion och patientsikerheten blir lidande i1 en verksamhet med
6vervigande nya medarbetare och hog personalomsittning.

12



Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del

av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

HHE

b

Nirsjukvarden har ett egenkontrollprogram som ska utgora ett samlat stod for de egenkontroller

perspektiven pa patientsakerhet bejakas. Genom att minska oonskade
variationer stirks patientsikerheten.

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system

som verksamheterna ir dlagda att genomféra enligt lag och regionala styrdokument. Till exempel
arlig journalgranskning, likemedelsgenomging eller informationssikerhet.

De tva férstnimnda dr exempel pa egenkontroller som ocksa f6ljs upp och dokumenteras i
Stratsys. De flesta egenkontrollerna finns enbart i Egenkontrollprogrammet och signeras pa ett
utskrivet dokument i pappersformat. I méten med verksamheterna har behov identifierats av att
gora det enklare att bedriva egenkontroller med stéd av ett digitalt program, da dagens format gor
att verksamheterna generellt inte anvinder programmet som ett kontinuerligt stéd, utan pa
begiran vid uppfoljning. Efter arsskiftet kommer ett arbete goras for att se vilka mojligheter
Stratsys kan ge f6r verksamheternas egenkontroller.

Likemedelsenhetens informationslikare aker ut till alla vardcentraler tva ganger om aret for att
informera om verksamheternas likemedelsforskrivning, vilket bidrar till 6kad f6ljsamhet till
riktlinjer. Man f6ljer dven antibiotikaforskrivningarna och rekommendationerna frain STRAMA
(Strategigruppen for rationell anvindning av antibiotikaanvindning och minskad
antibiotikaresistens). Postpandemiskt har antibiotikaférskrivningen varit lag, men nu 6kat mer dn
onskat vilket uppmarksammats.

Folktandvérden i region Halland ir tredje “bast” i landet gillande forskrivning av antibiotika,
dock nas inte malet pa maximalt tvd fler recept per 1000 patienter dn den bista regionen. Den
regionen som skriver ut minst antal recept dr Visterbotten och hir skulle man kunna tinka sig att
det laga antalet av antibiotika-férskrivningar beror pa en brist pa tandldkare.

En psykolog anstalldes vid arsskiftet som suicidpreventionssamordnare fOr att i samarbete med
motsvarande person inom psykiatrin ta fram en rutin for suicidriskbedomning och handliggning
kring hur dessa patienter ska omhindertas mellan férvaltningarna. Arbetet har redan pabdérjats
med att forankra rutinen pa ledningsniva, samt att se 6ver det nya arbetssitt den innebir.
Planeringen ér att skicka ut rutinen pa en ny synpunktsrunda och efter arsskiftet faststilla
innehallet.

Saker vard har och nu

3

Stiker vard
har och nu

"
[ ]

Hailso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor,

teknik och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férindras snabbt
och det ir viktigt att agera pa storningar i nirtid.
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Ar varden siker idag

Arbetet med avvikelser och drenden av allvarligare natur har intensifierats under aret dir
arbetsbeskrivningen for de medicinskt ansvariga likarna (MILA) pa vardcentralerna uppdaterats.
Syftet dr att de skulle fd en tydligare roll i verksamheternas ledningsgrupper for att bade driva
patientsikerheten och den medicinska kvaliteten i varden lokalt.

Uppdatering av rutin kring hindelseanalys av allvarligare hindelser har ocksa gjorts under aret for
att betona vikten av att beskriva effektiva atgirder for att forhindra att avvikelser och negativa
hindelser ska ske igen.

Cheflikare har efter sommaren ocksa informerat patientnimnden om hur narsjukvarden hanterar
avvikelser och lex Maria-drenden vilket var uppskattat. Det konstaterades dir att sjukvarden ér ett
mycket komplext system, men att patientsikerhetsarbetet finns med i alla skeenden som
efterfragades.

Flera avvikelser under aret har gillt tillfillig personal, vilket bedémts bero pa lokala arbetssitt
eller bristfillig introduktion. For att 6ka patientsikerheten pagar arbete kring
kompetensforsorjning och dokumenterade rutiner inom Nirsjukvarden, i syfte att stirka
personalkontinuitet och féljsamhet till rutiner.

I verksamhetsplanen for primirvarden finns mal att genomfora likemedelsgenomgang arligen
hos alla patienter 6ver 75 ar med fler dn fem likemedel. Malet 6kades f6r 2023 till att minst 50%
av likemedelsgenomgangarna skulle klaras av under dret. Dessvirre niddes inte det men det blev
inda en Okning i absoluta tal med 2200 fler genomgangar dn aret dessférinnan. Kanske malet var
vil ambitiost tilltaget? Att malet inte naddes kan dnda ha flera férklaringar, men ocksa att
uppgiften registreras fel eller helt gléms av dven om genomgangen ir gjord.

Aven inom omridet hjirtsvikt har det skett en utveckling under aret d4 det tillkommit indikation
for annan grupp av likemedel (sa kallade SGLT2-himmare) for flertal av dessa patienter. Alltsa
styr nu underdiagnos val av likemedel, vilket gbr att vi inte lingre kan jimfora tidigare siffror
eftersom underdiagnos oftast inte 4r registrerad i nulidget. D4 omhindertagandet av gruppen ar
under utveckling invantar vi nésta ars siffror.

Ett omfattande kvalitetsarbete med intraorala rontgenbilder fortgar sedan féregiaende ar, dir
tandvardens personal vidareutbildas med bildtagning i fantomdocka och i réntgenprogram.
Personalen uppskattar utbildningssatsningen och réntgenavvikelserna har minskat.

Odontologiskt ansvariga tandlikare fran respektive folktandsvardklinik triffas manadsvis for att
utbyta erfarenheter och lira av varandras avvikelser och férbittringsarbeten.
Avvikelsehanteringen har uppdaterats f6r folktandvarden, med ett dndrat rubriksattningssystem
for att littare kategorisera ta ut statistik fran avvikelser. Syftet ar att gora avvikelsehanteringen
enklare och littare fa en 6verblick 6ver avvikelser och kunna analysera dessa.
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Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Virdgivare ska fortlopande bedoma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hindelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen.

Grona Korset anvinds pa fem vardcentraler som metod for att lyfta och édtgirda risker
gemensamt, for att undvika vardskada. Ytterligare en vardcentral planerar att inféra metoden
under 2024.

Inom Folktandvirden fangas identifierade risker upp genom forbittringslappar som alla
medarbetare ansvarar for att inkomma med. Dessa f6ljs sedan upp med férslag om
torbattring, atgard och resultat. Det varierar mellan de individuella klinikerna hur bra det
fungerar, férmodligen beroende pa kultur och intresse hos ledningen. Nar det fungerar bra dr
det en viktig del av det férebyggande forbittringsarbetet.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
«

hilso- och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar
till sakerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas si att kvaliteten och sikerheten 6kar och risken for
vardskador minskar.

I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran tillgdnglig
information
Lex Maria-drenden har lett till:
e Stopp f0r stafettlikare och annan tillfillig personal i primirvarden da det konstaterats att
de figurerar i en oproportionerligt hog andel allvarliga avvikelser.
e cn fortbildningssatsning planerats starta i januari 2024 £6r i forsta hand distriktsldkarna,
men diskussioner halls f6r att dven inkludera andra personalkategorier 1 satsningen.
e att samarbetsforum nu finns etablerade mellan kommunerna och psykiatrin vilket
planeras fortsitta framgent
e att cheflikarnitverket i regionen blivit mer aktivt under aret i syfte att utbyta kunskap och
samverka kring patientsikerhetsfragor pa ett Gvergripande sitt.
o att ’riskronder” inforts, dvs att MLA tillsammans med verksamhetschefen kritiskt ska
granska sin verksamhet avseende risker.
e En sterilincident inom folktandvarden har lett till omfattande arbete med rutiner och
uppdrag kring sterilarbetet.

Forra arets journalgranskning har lett till utbildning i réntgen f6r tandvarden, som fortloper
under aret.

Flertal indikatorer f6ljs via Primarvardskvalitet (nationellt system for kvalitetsdata) kontinuerligt
for att vidmakthilla kvaliteten i varden.
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Avvikelser
PS1.2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Opver lag finns det ett 6ppet och tillitande klimat dir verksamheternas ledningsgrupper
uttrycker att identifierade risker och avvikelser betraktas som ett lirande och att utredningar
har ett verksamhetsfokus. Flera verksamheter for dialog om risker och avvikelser pa
gemensamma arbetsplatstriffar. Genom moten med verksamheterna har ett generellt behov
identifierats av att stirka patientsikerhetskulturen dir verksamhetschefer tar storre ansvar for
att medarbetare rapporterar risker och avvikelser och att dessa dokumenteras och utreds
systematiskt. Idag hanteras vissa avvikelser, som innebdr 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 ndstan samtliga verksamheter uppfattas som alltfor svirt
och omstandligt. Sedan borjan av aret mats andel avslutade avvikelser inom tre manader, som
rapporterats 1 Platina. Maluppfyllnad for aret dr 78%. Utbildning och information om
avvikelsehantering har getts under aret och kommer fortsatt att ges under 2024 for att 6ka
kunskap och forstaelse i avvikelsehanteringssystemet.

Som st6d i det dagliga arbetet anvinds, som tidigare nimnts, Grona Korset eller
forbattringstavla. Dessa metoder stodjer medarbetarna i att gemensamt lyfta och atgarda risker
och avvikelser i verksamheterna.

Dialog om avvikelsehantering och patientsidkerhetskultur har forts med verksamheterna pa
moten med verksamhetschefer och MLLA/OLA. Syftet har varit 6ka forstdelsen for vikten av
rapportering och systematisk hantering av risker och avvikelser och hur detta kan bidra till
okad patientsikerhet.

Pa nitverkstriffar med olika professioner fors dialog om risker, avvikelser och
forbattringsarbeten 1 syfte att sprida och dterféra erfarenheter och ny kunskap mellan
yrkeskategorier och verksamheter.

Liardomar

Inom kategorin behandling och omvardnad rapporteras flest avvikelser. Den enskilt storsta
orsaken till avvikelser som anges ar relaterat till procedurer, rutiner och riktlinjer. I férsta hand
avsaknad av eller avsteg frin rutin/riktlinje. Den vanligaste atgirden dr att informera om
aktuell rutin pd personalmote. Forskning visar att detta dr en vanligt férekommande atgird
inom sjukvarden, men har samtidigt begrinsad effekt pa framtida risk f6r vardskada. Atgéirder
som har storst effekt dr sidana som ar tekniska eller fysiska, som hindrar méinniskan frin att
gora fel. Andra effektiva atgarder dr exempelvis praktisk 6vning eller mindre arbetsbelastning,
enligt Sveriges Kommuner och Regioner (SKR).

En viktig lirdom som identifierats tidigare ér att forbittra dokumentationen i alla steg av
bearbetningen av avvikelser fOr att 6ka mojligheten att identifiera systemfel. Regional
cheflidkare har lyft detta i cheflikarnitverket och initierat ett arbete kring regiongemensamma
rutiner.
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Vanliga avvikelser i verksamheterna ar relaterade till exempelvis:

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

missad diagnos inom folktandvard och forsenad diagnos inom vardcentral.
remisser och provsvar som missas i Overgangar mellan personal inom vardcentral.
samverkan mellan vardcentral och specialistvarden angidende remissfloden.
samverkan mellan folktandvardskliniker och dentallab.

tekniska problem med rontgenapparatur inom folktandvard.

administrativa missar, exempelvis att patient inom folktandvarden missas att bokas.

Lirdomar som erhallits fran avvikelser och IVO-irenden ir samt de dtgirder som tagits fram

i samband med dessa ar att:

undvika tillfillig personal som inte kan rutiner/har oklar kompetens.

en fortbildningsinsats initieras fOr att kompensera f6r den kompetensbrist som visat
sig 1 nagra allvarliga drenden avseende SVF-rutiner.

oklart ansvar/slarv uppdagats. Detta har lett till lokalt fortydligande av
ansvarsomraden och att tydliggéra uppdrag for till exempel dagjour och
sterilpersonal.

vikten av att alltid tinka 3 differentialdiagnoser vid mote med patienter har lyfts bade
1 patientsikerhetsutbildningen under varen, samt diskuterats vidare pa MLA-moten.
vikten av bra samarbete 6ver vardgrinserna har betonats, bade mot
MAS/kommunskéterskor och évriga forvaltningar, liksom dven socialférvaltningarna.
manga avvikelser har setts vid fordndringar i varden for patient och verksambhet, till
exempel vid likemedelsférindring och personalbyten.

Exempel pa genomf6rda forbattringar

Rondarbete f6r prioriterade patientfléden inom ett antal vardcentraler testas.
Forbattrat introduktionsprogram dér nya medarbetare far ga bredvid olika
professioner, for 6kad forstaelse.

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

Utbildning om allvarliga symtom som kan bero pa cancer.

Ett arbete kring sterilarbetet pa folktandvarden som inkluderar nya rutiner och en ny
funktion “sterilombud” har inforts
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Antal rapporterade avvikelsekategorier inom Nirsjukvarden Halland 2023

Kategori 2023-01-01 - 2023-12-31

Administration 448
Arbetsmiljo 98
Brand 2
Ej kategoriserade 189
Fastighet/Drift 7
Informationssakerhet 10
IT, tele och | 40
kommunikationsteknik

Medicinteknisk 104
produkt/Hjalpmedel

Miljg 5]
Patient 1364
Pedagogisk incident 5]
‘Stralskydd 15
Sakerhet 16
Transport 8
Vara/Tjanst 43
Ovrigt 78
Total 2435

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

Klagomal och synpunkter
SOSFS 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 for 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.
Forbittrande atgirder har gjorts genom att undvika aterhdnvisning av patienter inom
Virdcentralen Halland. Arbetet har inte kunnat f6ljas genom indikatormatning pa ett limpligt
sitt da aktiviteten har varit svér att mata. Istéllet dr detta ett pagaende arbete att stindigt
uppmirksamma och prata om det i dialog med chefer och medarbetare. Till verksamhetsplan
2024 blir arbetet med att undvika aterhdnvisning en kritisk framgangsfaktor for att na
overgripande mal.



Inom Folktandvirden har tydligare behandlingsplaner och kostnadsférslag gjorts for att hélla
patienter vilinformerade.

Antal inkomna klagomal och synpunkter till Patientnimnden f6r Nirsjukvarden 2023

| Kategori _|2023-01-01-2023-12-31

ward och Behandling 118
Resultat 11
Kommunikation 63
Dokumentation och sekretess 9

Ekonomi 13
Tillgédnglighet 23
Wardansvar och organisation 21
Adm hantering 8

Owrigt 0

Totalt 271

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvard som
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forindrade férhallanden

Oka ri kmadvem het

‘ och beredskap
Kommer vi att arbeta patientsidkert i framtiden?

Utbildning i patientsakerhet har genomforts for bade verksamhetschefer och MLA vilket var

med bibehillen funktionalitet, 4ven under ovintade férhallanden. 1
patientsikerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

uppskattat och bidrog till bade en bittre forstaelse av patientsikerhet som begrepp och dven fick
verktyg att jobba vidare med lokalt. Processledarna har haft aterkommande méten for att utbyta
erfarenhet och fa stéd i arbetet av kolleger i samma situation. En utmaning ar att fa genomslag i
de nya arbetssitten forloppen rekommenderar.

I folktandvarden lyfts de nya nationella riktlinjerna i gruppen f6r odontologiskt ledningsansvariga
tandlakare, dérifran sprids de och implementeras klinikvis.

Ett utbildningspaket i intraoral och panoramardntgen fortléper for 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 ér att trina pa att ta bra bilder for bittre
diagnostik. Tva utbildningsstationer finns, en i norra och en i s6dra Halland.

Relevanta identifierade omraden inom Nirsjukvarden

Arbetet med avvikelser, patientndmndsirenden och IVO-irenden liksom andra inkomna drenden
har identifierat en rad riskomraden dér aktiviteter paborjats vilket tagits upp ovan och giller
frimst systematiska avvikelser. En stor aktivitet som dven identifierats i det nationella
cheflikarnitverket dr hur kulturen paverkar sikerheten med attityder, bemétande och
ansvarsforhallanden. Detta dr ndgot som mer kommer tas upp i olika forum framgent.
Utbildning med fokus pa att identifiera cancersjukdomar, nydebuterad diabetes. I folktandvarden
har de nya rutinerna for sterilarbete delats och diskuterats pa chefsmote.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

I nirsjukvardens strategiarbete har fyra omraden identifierats som sarskilt viktiga:
e [Ftablera ett systematiskt patientsikerhetsarbete utifran Narsjukvarden Hallands
handlingsplan
e Utveckla individuell vard och stirka efterlevnad av vardférlopp
e [FEtablera struktur och systematik for arbete med informationsdriven vard och utveckling
e Sikerstilla inférande av framtidens vardinformationsstod

Oka kunskap om intriffade vardskador

Fortlopande arbete gors for att 6ka rapporteringsbenigenheten av risker och avvikelse och for att
snabbare bedomning och utredning av dessa ska ske.

Avstimning i1 varje OLG (ledningsgrupperna 1 varje verksamhetsomrade) har hallits ddr det
framkom att tidigare patientsikerhetsronder sannolikt inte varit den basta formen f6r information
om patientsikerhet. Varje enhet skall ha kunskap om vilka avvikelser som ir vanligast och vilka
som ir viktigast for verksamheten, samt vilka atgarder som gjorts for att undvika upprepning.
Arbete pagar fortsatt for att mer systematiskt sprida lirande och erfarenheter inom och mellan
verksamheterna i forvaltningen.

Arbetet kring suicidriskbedomning har fortsatt under aret dar suicidpreventionssamordnare fran
bade nirsjukvarden och psykiatrin samarbetat. Framtagen regionévergripande rutin planeras
faststillas 1 borjan pa 2024.

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 féljande ar.-Fortsatt arbete
sker enligt plan med att férbereda inférandet av framtidens vardinformationsstod.

Digitala vardkontakter ar planerade for att inforas 1 folktandvarden under 2024. Den digitala
ingangen som implementerades for vardcentralerna under 2022 utvecklas med fler funktioner och
dar digitala vardfloden tas fram for att folktandvarden ska arbeta kvalitativt pa likartat satt.

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 genomf6rs av alla nya tandlikare och fortldpande vartannat ar f6r
ovriga.

Siker vard hir och nu
Fortsatt fokus pa arbete for att sdkerstilla ritt kompetens utifran patientbehov och uppdrag.

Arbete sker dven med langsiktig kompetensforsorjning.

Nirsjukvarden har som fokusomréide 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 inom folktandvarden.

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

Mojligheterna 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 ldra sig av andras avvikelser och férbittringsarbeten.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Regionalt kommer patientsakerhetsrutiner att anpassas till alla forvaltningar sa att

patientsidkerhetsarbetet gors lika.

Arbete med nationella riktlinjer kommer fortsatt handliggas inom kvalitets- och
utvecklingsavdelningen for hela virdvalet.
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