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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
En grundlidggande forutsittning for en siker vard ar en engagerad och ,Jjﬁ;'z,‘,’,ﬁ,ﬁ';g
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla
nivier.

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 f6r
patientsikerhetsarbetet i forvaltningen. Verksamhetscheferna ir ytterst ansvariga for
patientsikerheten i verksamheterna, dir egenkontroller, hantering av risker, avvikelser och
patientklagomal dr viktiga delar. Medarbetarna ir ansvariga for att aktivt medverka i arbetet
med att undvika vardskador. I varje vardcentral finns en medicinskt ledningsansvarig lakare
(MLA) med ansvar for den medicinska sikerheten. Motsvarande finns inom varje klinik i
Folktandvirden — odontologiskt ansvarig tandlikare (OLA). Cheflikare, cheftandlikare och
verksamhetsutvecklare inom patientsakerhet stodjer chefer och medarbetare 1
patientsidkerhetsarbetet.

Cheflikare eller cheftandlikare tar stillning till anmailan enligt lex Maria.

Sedan arsskiftet 2024 har Nirsjukvardens forvaltningsledning 6kat fokus pa
patientsikerhetsarbetet genom planerings- och uppfoljningsméten tillsammans med
cheflidkare, cheftandlidkare och verksamhetsutvecklare. Syftet dr att skapa samsyn och ett driv
framat i det 6vergripande stédet i patientsikerhet till verksamheterna.

Forvaltningsledningen har fatt en ligesrapport kring vid fyra tillfallen. Fokuset har lett till ett
narmare samarbete mellan ledning/stab och verksamheterna genom att mer systematiskt folja
upp patientsikerhetsarbete enligt styrande dokument, identifiera risker och skapa
torbattringar.

Utover nationella regelverk f6r hilso- och sjukvard, utgar patientsikerhetsarbetet inom
forvaltningen frin en lokal handlingsplan for 6kad patientsikerhet. Arbetet med att ta fram
den lokala handlingsplanen genomférdes av verksamhetscheferna 2023 och innefattar fyra
prioriterade omraden med aktiviteter:

¢ Okad anvindning av simulering och firdighetstrining
e Patientsikerhet som del av verksamhetsplan

e Kompetensutveckling for befintliga medarbetare

e Kompetensutveckling for nya medarbetare

Den lokala handlingsplanen utgar fran den regionala handlingsplanen som handlar om
ledningens engagemang och styrning, adekvat kunskap och kompetens inom sin
vardprofession och patientsikerhetsarbete och att stirka analys lirande och utveckling.



Verksamheterna har arbetat med foljande under aret inom dessa omraden:

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

Patientsikerhet som del av verksamhetsplan
Patientsakerhet ér inkluderat i Narsjukvardens verksamhetsplan genom deluppdraget Efablera
ett systematiskt patientsikerbetsarbete utifran Narsjukvdrden Hallands handlingsplan. Indikatorer som
toljs ar

e Andel avslutade avvikelser inom tre manader.

e [Fdljsamhet till strukturerad journalgranskning

e Haillbart sikerhetsengagemang (HSE)

Kompetensutveckling for befintliga medarbetare

Auskultation har genomforts inom verksamheter £6r att 6ka kunskap och forstielse f6r
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

Inom Folktandvirden halls numera en gemensam introduktion for alla nya medarbetare. En
introduktion som ar kvalitetssikrad och likvardig for alla. Tid avsitts ocksa for nya
medarbetare att sitta sig in i alla rutiner och arbetssitt innan de méter patienter. Det finns
utsedda handledare pa klinikerna, ett nitverk for handledarna och en handledarhandbok som
ar ett konkret stod f6r savil handledare som de nya medarbetarna.

For nya medarbetare inom Virdcentralen Halland anvinds sedan tidigare en checklista for att
sikerstilla en systematisk introduktion som ocksa syftar till att bidra till hog patientsakerhet.
Dir ingar bland annat kinnedom om styrande dokument pa intranitet och rutin f6r
rapportering av avvikelser. Aven obligatoriska utbildningar som exempelvis brandutbildning
och HLR ingir.

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 smé barn genom foérebyggande
arbete fortléper. Syftet med projektet dr 6kat samarbete mellan primarvard och
folktandvard for att frimja munhilsa sma barn. Okning av karies hos sma barn ir en av
anledningarna till samarbetet. Kommunikationen mellan Folktandvarden och BVC har
starkts och munhalsa for barnen tas upp pa BVC. Diremot har inget storre remissflode
mellan enheterna setts dnnu och detta dr nagot som efterstrivas for att fanga upp de barn



med storst behov av vard. Om pilotprojektet visar goda resultat planeras breddinférande
under 2025.

Samverkan skolor och Folktandvard

Det projekt som startades 2023 for att undersoka om samverkan mellan skolor och
Folktandvird kan minska kariesférekomst hos tolvaringar, fortsitter. Barnen foljs fran sex
ar till tolv ar. Barnen far munhalsoundervisning tvd ganger per termin, en gang av
tandskoterska och en giang av en egen lirare som utbildats i munhilsa. Sju skolor 1 utsatta
omraden dr med i projektet.

Samverkan psykisk ohilsa

Samverkansforum sker fortlopande i de flesta kommuner mellan Nirsjukvarden och
Psykiatrin for att forbattra omhandertagandet av patienter med psykisk ohalsa, dar
vardovergangar har visat sig sarskilt sarbara. Dialog mellan Narsjukvirden och Psykiatrin
har paborjats under aret i syfte att driva gemensamma projekt. Beslut har fattats att
fokusera pa pSVF Depression och att se 6ver méjligheterna att inféra samarbetsvard i
regionen - ett koncept med regelbundna avstimningar mellan psykiater och en
vardsamordnare pa vardcentralerna i patientirenden.

Efter att den regionala rutinen for suicidprevention faststélldes i bérjan av 2024 har
utbildningar i suicidprevention genomfoérts i verksamheterna med hjilp av statliga bidrag.

Regional samverkan

Cheflikarnatverk ar etablerat i regionen for utbyte av erfarenheter, dir aven cheftandlakare
medverkar. Under aret har ett arbete med en risklogg inforts £6r att fa en samlad bild av
mer komplicerade drenden i syfte att sprida kunskap 6ver forvaltningsgrinserna.

En arbetsgrupp for ”Trygg och saker utskrivning” initierades efter att Lakarmedverkan i
hemsjukvarden identifierat brister vid utskrivning av patienter fran sjukhusen till
korttidsboendena hosten 2022. Vid uppfoljning 2024 av genomférda insatser kunde det
konstateras att epikriser, en sammanfattning av en patients vardférlopp och behandling, i
betydligt hogre grad fanns fardigutskrivna vid patientens hemgang, men lokala skillnader
sags fortfarande och problemen med likemedelslistor kvarstod. Hosten 2024 startade
darfor ater Likarmedverkan en kartliggning av problematiken via avvikelserapportering.

Regelbundna métesavstimningar, fOr att férebygga eventuella problem mellan vardgivare,
har skett mellan kommunernas medicinska foretridare (MAS), vardhygienavdelningen och
Smittskydd, dér dven foretridare for Nirsjukvarden varit representerad. Att samarbeta ver
béade forvaltnings- och organisationsgranserna har varit viktigt for att fortlopande fa
kunskap om varandras utmaningar med infektioner och skyddsutrustning och att snabbt
kunna agera vid behov.

Under éret har tre rutiner kring ”Ej HLR” tagits fram/uppdaterats. Beslut om ”Ej HLR”
giller nu 6ver vardgrins om patientens hilsotillstind inte bedomts ha dndrats 1 visentlig
grad under vardtillfallet. Tidigare sdgs bade praktiska och etiska problem vid 6vergang, dir
nu bittre underlag for beslut finns 4n tidigare.



Nirsjukvarden har under aret haft representant med i en regional arbetsgrupp for att ta
fram en gemensam rutin for utredning av allvarliga vardskador. Den férvintade effekten av
rutinen, som kommer att implementeras under 2025, ir ett mer strukturerat underlag som
stod till verksamheterna att uppna forbittrande atgirder och ett tydligare samarbete mellan
forvaltningarna vid behov.

En god sdkerhetskultur

En grundliggande forutsittning for siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar for en kultur som frimjar sikerhet. o\
&)
Nirsjukvardens resultat fran arets medarbetarenkit, dir HSE hallbart u

sikerhetsengagemang, inkluderats for andra gangen, visar ett positivt index
pa 78, fran foregaende ars index pa 70, vilket indikerar en stirkt
patientsikerhetskultur, men ocksa att det finns utrymme f6r forbittringar. Fragorna handlar om
hur verksamheterna arbetar med risker och avvikelser och hur det som fungerar bra tas tillvara pa
och utvecklas. Index i Region Halland ar 76.

Sedan forsta mitningen 2023 har verksamheterna arbetat med resultaten i dialogform med
medarbetarna. Resultatet har anvints som del av en utvecklingsdag inom Folktandvarden for att
starka patientsikerhetskulturen ytterligare, vilket beskrivs nedan.

Patientsikerhetsforum

I syfte att uppfylla verksamheternas efterfrigan av ett nirmare samarbete, och ocksi att fa
verksamheterna att kinna storre dgandeskap till arbetet som gors for att bevara och utveckla
patientsidkerheten, har ett nytt sitt att stodja Narsjukvardens verksamheter i
patientsikerhetsarbetet har provats under aret av cheflakare, cheftandlakare och
verksamhetsutvecklare inom patientsakerhet. Det nya strukturerade stodet bendimns
Patientsakerhetsforum. Det innebir ett arligt fysiskt besok i varje verksamhet av
verksamhetsutvecklare tillsammans med cheflikare eller cheftandlikare, beroende pa
verksamhetsomrade. Patientsidkerhetsforumen har anpassats till de olika behov som rader inom
vardcentralen respektive folktandvarden

Inom Vardcentralen Halland innebir det att cheflikare och verksamhetsutvecklare inom
patientsikerhet triffar alla medarbetare och ledningsgrupper pa alla vardcentraler f6r gemensam
utbildning och dialog om patientsidkerhet, bade i allmdnhet och det som sker lokalt. Varje
vardcentral forbereder sig genom att i en flerprofessionell grupp gora en sa kallad riskrond i
verksamheten. Det innebir att de men hjilp av instruktioner brainstormat, risvirderat och
prioriterat riskerna. Fér de 2-3 allvarligaste riskerna har en riskplan med atgarder tagits fram.
Dessa har presenterats av arbetsgrupperna i respektive verksamhet pa Patientsikerhetsforumen 1
syfte att involvera alla medarbetare. Verksamhetschefer och arbetsgrupper har gett positiv
respons och uppskattar att fa en struktur att utga ifran och att fa arbeta tillsammans i
verksamheten med inventering av risker och planering av dtgirder. Patientsikerhetsforumen har
generellt bidragit till 6kat engagemang och reflektioner bland medarbetarna.



En sammanstallning av alla riskronder visar vilka risker som bedéms vara mest frekventa och
allvarliga och den kommer utgéra beslutsunderlag f6r stéd och utveckling pa 6vergripande niva
tor Vardcentralen Halland under kommande ar. De mest frekventa och allvarliga riskerna ar

e Administration - utover journalféring
e Hog arbetsbelastning — arbeta i farten
e Att storst vardbehov inte gar forst

e Brister i journalforing

Virdcentralernas riskplaner kommer att f6ljas upp under 2025.

Inom Folktandvirden har Patientsakerhetsforum syftat till att systematiskt stddja i- och f6lja upp
egenkontroller och avvikelser som ror patientsikerhet for att identifiera styrkor och
torbattringsbehov. Detta har skett genom ett inledande méte mellan ledningsgruppen i varje
verksamhetsomride tillsammans med cheftandlikare och verksamhetsutvecklare. De har visat att
Folktandvirden generellt uppfyller egenkontroller vil och de forbittringsomriden som
verksamhetsomradena sett behov av att utveckla har exempelvis varit att rapportera fler
odontologiska avvikelser, arbeta med resultatet fran HSE-enkiten, och att ga igenom
akututrustning regelbundet.

Uppfoljningar som genomforts 1 slutet av aret har visat att verksamheterna har fortsatt att halla
en hog foljsamhet till egenkontroller och att de har atgirdat flera av de forbattringsbehov som
identifierats i det inledande moétet. Framfor allt visar resultatet frin HSE-enkiten inom det
verksamhetsomrade som valde att arbeta med utgangspunkt fran den, stirkt
patientsidkerhetskultur fran féregiaende ar - fran index 70-72 till 79. Index fran féregiende ar med
tva olika siffror beror pa att verksamhetsomradet var uppdelat vid mattillfillet.

Metodik for systematiskt forbattringsarbete

Fem verksamheter inom Vardcentralen Halland arbetar systematiskt med riskidentifiering genom
verktyget Grona Korset. Alla Folktandvardens kliniker och tre vardcentraler anvander
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
genomgdende 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 patientsikerhetsarbete sker regelbundet pa arbetsplatstriffar i
verksamheterna. Vid de dterkommande nétverkstriffarna med MLA och OLA diskuteras
patientsidkerhet och avvikelser, for lirande och erfarenhetsaterforing.

Den arliga journalgranskningen, enligt egenkontrollprogrammet, sker 1 par eller grupp och
schemalaggs. Resultatet har inte visat nagra allvarliga brister i journalféringen, diremot har man
sett ett par forbéttringsomraden infér 2025. Granskningsresultaten presenteras pa
arbetsplatstriffar 1 verksamheterna. Infor nésta ar planeras att stirka stodet i att identifiera och
genomfora forbittringar genom att revidera rutinen for Journalgranskning.

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



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

AL

utfora sitt arbete. :!:
Kunskapsinhimtning kumska och

. . o . . . ke te
I och med riskronder inom Vardcentralen och patientsikerhetsforum inom ki

alla verksamheter, har risker och andra patientsikerhetsaspekter lyfts med samtliga medarbetare
inom Virdcentralen och med alla inom ett av Folktandvardens verksamhetsomraden. Under
tidigare ar har motsvarande patientsikerhetsforum endast involverat ledningen i verksamheterna.

Vid genomgang av IVO-irendena 2023 konstaterades behov av fortbildning for likarna. Darfor
ordnades digitala utbildningar varannan manad, totalt fem tillfillen med tre timmar per ging
inom olika omriden siasom hudsjukdomar, gynekologi, smirta, radiologi och dven digital vard,
med mera. Fortbildningstillfillena har hallits pa teams och natt merparten av likarna. Tillfallena
ar tinkta att fortsitta i samma frekvens framover.

Kunskap och erfarenhetsutbyte sker via arbetsplatstriffar och interna och externa
professionsnatverk. Genom arligt medarbetarsamtal inventeras fortsatt utbildningsbehov.
Kollegiala traffar finns aktiva 1 de flesta geografiska niromridena 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 drenden 1 sitt
geografiska omrade och ocksa att fa fortbildning frin inbjudna foreldsare.

Folktandvirden har en vixande samling digitala utbildningar som ir tillgingliga for alla anstillda.

Tva vardfloden har implementerats inom Folktandvéarden, “Karies R6d” och “Parodflédet”.
Dessa bestar av en samling rutiner och processkartor f6r att guida tandlidkare f6r att kunna ge ritt
vard och framfor allt den bista varden dir den beh6vs som mest. Implementering har skett via
nitverket f6r OLA. Implementeringen bidrar till att flytta resurser fran symtombehandling till
orsaksbehandling.

Styrande dokument finns i ledningssystemet. En patientsikerhetsrisk som nimns generellt av
verksamheterna dr att det dr svart att hitta styrande dokument.

Siker bemanning

Schema och bemanning fordelas och styrs utifran verksamhetens behov dir medarbetarnas
kompetens och erfarenhet ir en del 1 planeringen. Nya medarbetare arbetar tillsammans med mer
erfarna och specialiserade kolleger f6r kunskapsoverforing for att sikra patientens
omhindertagande.

Tillfallig och ny personal kan utgbra en utmaning for patientsikerheten. Detta beror inte pa
bristande kompetens, utan pa att det tar tid att lira lokala rutiner och arbetssiitt, trots vil
genomarbetade introduktionsdokument. Beslutet om att upphora anlita stafettlikare tradde 1 kraft
1 borjan av dret och ledde till att nagra av dessa likare accepterade fast anstillning, det i sin tur har
bidragit till en mer stabil bemanning 6verlag. De virdcentraler som fortsatt har behov av fler



medarbetare, sirskilt under semestrar och sjukperioder har under dessa perioder hjilpt varandra
med bemanning som har bidragit till att bibehalla en hog patientsikerhet.

Systemforstdelse och kunskap om forbittrings- och implementeringsarbete

Kunskap och anvindning av forbattringsmetodik varierar, dir nagra verksamheter har en god
torbattringsstruktur medan andra har ett utvecklingsarbete att géra. Inom Folktandvardens alla
verksamheter finns en lokal forbattringsledare som utbildats inom forbattringsmetodik och som
ansvarar fOr att stodja det systematiska forbattringsarbetet enligt PDCA-metod 1 verksamheten,
med hjilp av forbittringstavla och dedikerade méten. Alla medarbetare involveras och ar
delaktiga i forbattringsarbeten inom dessa verksamheter. Underlag till forbittringar dr bland annat
risker och avvikelser som rapporterats. Forbattringsledarna ingar i ett natverk med syfte att dela
och inhimta kunskap kring forbattringsmetodik och arbetsmetod. Vid uppféljning av
patientsikerhetsforum anger ett verksamhetsomrade att fler avvikelser dn tidigare hanteras
systematiskt via forbattringstavlan, vilket dr en maélsdttning.

Inom Vardcentralen har en plan tagits fram fOr att implementera systematisk forbattringsmetodik
enligt PDCA. Syftet ar arbeta mer metodiskt med risker och avvikelser for att uppna forbattringar
och att synliggéra dessa f6r lirande. Genom ett likvirdigt arbetssitt forvintas stédet till
verksamheterna kunna bli mer effektivt i form av utbildning och 16pande stod.

Generellt behover resultat och lirande av patientsikerhetsarbete synliggoras mer. Beslut har tagits
att nagra ganger per dar lyfta patientsikerhetsfragorna och stédja delning av lirande pa omradenas
ledningsgruppsmoten for Vardcentralen och Folktandvarden. Detta tillsammans med det dndrade
arbetet med patentsidkerhetsforumen har pa ett framgangsrikt sitt kunnat sprida lirdomar fran
tidigare avvikelser vilket kommer utvirderas under efterfoljande ar.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning for en saker vard dr patientens och de

Patienten

nirstaendes delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ar vilinformerad, — s

skapare

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.
PS1.2010:659 3 kap. 4 §

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

Patienter och nirstiende 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 frin patient och nirstiende
rapporteras och bearbetas som avvikelser och anvinds som underlag vid férbattringsarbete.
Patienten informeras om de olika alternativen till behandling och far aktivt delta i den fortsatta
planeringen och édtgirderna. Kostnadsforslag ges inom tandvarden.

Tillgang till journalanteckning via nitet, 1177.se 6kar mojligheten till delaktighet.
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Synpunkter inhdmtas via Nationella patientenkiten och kundnéjdhetsundersékningar, och ligger
till grund for forbittringsarbeten, exempelvis en patientbroschyr som fortydligar vad som kan
orsaka vintetid pa vardcentralen ibland.

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 sidkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra
verksambheter, nationella och regionala uppgifter.

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
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 f6r utformning av atgirder och
prioritering av insatser.

Har varden varit siker

Systematisk rapportering av avvikelser gérs 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 av framfor allt MLA eller OLA och eventuellt andra berérda
medarbetare. Cheflakare, cheftandlikare och verksamhetsutvecklare ger stéd utifran behov.

Vid hindelse som har eller hade kunnat medféra allvarlig vardskada gors en hiandelseanalys och
kommunikation sker da ocksa med patient och eventuellt anhoriga. Utifran hindelseanalysen
upprittas en handlingsplan for forbittrande atgarder. Allvarliga hindelser och atgarder delas och
diskuteras pa chefmoten och MLA-/OLA-méten, fOr att sprida kunskap och pd sé sitt forhindra
liknande hindelser.

1795 avvikelser har rapporterats av Narsjukvarden under 2024, vilket dr en minskning frin
foregaende ar da 2018 avvikelser rapporterades. D4 Folktandvarden har en rapporteringsgrad pa
drygt 800 avvikelser bada aren, dr det inom Vardcentralen som minskningen skett med 239
avvikelser. Drygt 100 av dessa utgdrs av minskat antal rapporterade avvikelser som rér
Likarmedverkan i hemsjukvarden. Anledningen ér att Nérsjukvardens cheflikare under 2023
sarskilt uppmanat Likarmedverkan i hemsjukvirden att rapportera avvikelser till andra
involverade verksamheter da dessa var vanliga men underrapporterade i avvikelsesystemet. Det
resulterade i en signifikant 6kning under 2023 och minskade under 2024 da férbattringsarbeten
genomforts av berérda verksamheter. De nya patientsidkerhetsforumen som har genomférts
under senare delen av aret syftar delvis till att 6ka rapporteringsgraden, men effekten kan
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utvarderas forst under 2025. Nio vardskador har bedomts som allvarliga och rapporterats enligt
lex Maria. Dessa handlar bland annat om vardférlopp som inte har f6ljts, nya eller tillfalliga
medarbetare som inte kint till rutiner och hantering av remisser och provsvar som har forsenats
vid franvaro av bestéillande likare.

En regiongemensam rutin for hindelseanalys vid allvarlig viardskada kommer att implementeras
under 2024, vilket f6rvintas stodja verksamheterna 1 utredning av dessa.

Identifierade riskomraden

Virdcentralen Halland

Utover de risker som identifierats genom riskronderna och som beskrivits tidigare, férekommer
sannolikt viss underrapportering av risker och avvikelser. Detta ar nagot som lyfts och diskuterats
inom arets patientsikerhetsforum for att 6ka rapporteringsgraden.

En vanlig risk som nimns i verksamheterna ér att styrande dokument ar svara att hitta pa
intranitet via sokfunktionen vilket bor ha atgirdats 1 och med den forindring som skedde av
intranitet och vardgivarwebben under aret.

Via avvikelser och patientnimndsirenden har ytterligare risker kunnat identifieras dir de storsta
grupperna handlar om likemedel, remisser och patientbemoétande och information till patient.
Aven viss kunskapsbrist kan noteras. Samtliga omriden har adresserats, men i och med att
regionen under 2024 kommer inféra ett nytt journalsystem dr forandringar i IT-system svara att
fa till. Systemskiftet innebdr ocksa att hanteringen av bade remisser och likemedel kommer
forindras i grunden och dérfér har problematiken medvetandegjorts i olika forum, till exempel i
MLA-nitverk och pa APT.

Bemotande- och informationsproblematiken som framst ses i patientnamndséirendena har under
aret lyfts i flera forum men bredare satsning dr planerad att genomforas under 2025.

Folktandvarden Halland

2022 inleddes en satsning inom Folktandvarden for att hoja kvaliteten pa rontgenbildtagning da
brister uppmirksammats som resulterat i vardskador. 2023—-2024 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 2022 och utbildningen av all kliniskt aktiv personal som startades efter dessa. Utbildningen
har fortsatt under 2024 i mindre skala som en 16pande kompetensutveckling.

Den storsta och mest hotande risken mot patientsakerheten inom Folktandvarden dr
kompetensbrist pa grund av personalbrist. Folktandvéarden har drygt 20% personalomsittning
och bedémningen ir att det ofta dr erfarna medarbetare som slutar. Tandskoterskor dr f6r
tillfallet 4r svarast att rekrytera och darfor planeras insatser for att utbilda och littare kunna
rekrytera och behalla tandskéterskor framéver. Virdkvalitet, produktion och patientsikerhet
riskerar att paverkas i en verksamhet med 6vervigande nya medarbetare och hog
personalomsittning. Stora krav stills pd hég ndrvaro av handledarkompetens.
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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 Halland har ett egenkontrollprogram som bland annat omfattar arlig

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

Hur tillférlitliga 4r arbetsprocesser och system

journalgranskning, likemedelsgenomging eller informationssakerhet.

De tva forstnimnda ar exempel pa egenkontroller som ocksa f6ljs upp och dokumenteras i
Stratsys. Behov identifierades under foregaende ar av att underlitta f6ljsamhet till att genomféra
egenkontroller. Rutinen for egenkontroller reviderades dirfér under aret for att tydliggora de
relaterade rutinerna och anvisningar f6r uppfoljning. Forberedelser har gjorts for att frin och
med 2025 implementera ett arshjul med alla egenkontroller i Stratsys vilket visentligt férvantas
torenkla f6r verksamheterna.

Folktandvéirden Halland dr femte “bast” i landet gillande forskrivning av antibiotika. Dock nds
inte malet pa maximalt tva fler recept per 1000 patienter 4n den basta regionen, men
torskrivningen har minskat bade 2023 och 2024.

Den regionala, férvaltningsdvergripande rutinen ”Suicidriskbedémning och suicidprevention -
vuxna fran 18 4r” och tva tillhérande processbeskrivningar faststalldes i mars 2024.
Implementeringsarbetet pagar bland annat genom kompetensutveckling f6r likare och personal
inom de psykosociala teamen i Virdval Halland nirsjukvard. Utbildningen inkluderar bemétande,
suicidriskbed6mning och sikerhetsplanering. Ett presentationsmaterial har tagits fram som stod i
arbetet med suicidprevention pa vardcentralerna, till exempel genom att fragan lyfts pa ett APT.

Regionala suicidpreventionssamordnare har satt ithop en referensgrupp for det suicidpreventiva
arbetet med representanter fran alla hilso- och sjukvardsférvaltningar. Syftet med gruppen ér att
utgora ett stod vid planering och prioritering av insatser till olika verksamheter och
personalgrupper.

Saker vard har och nu

Hailso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor,

Siker vard

teknik och organisation. Forutsattningarna for sikerhet férindras snabbt hor o ro
och det ir viktigt att agera pa storningar i nirtid. m

Ar varden siker idag

Alla ledningsgrupper och medarbetare inom Vardcentralen Halland har fitt utbildning och
involverats 1 reflektioner inom patientsikerhet med fokus pa det férebyggande riskarbetet, men
ocksa pa avvikelsehantering. Allmint kdnda risker inom primirvard har diskuterats, liksom de
lokala risker som varje verksamhet identifierat. Pa forfragan om vad som fungerar bra i
verksamheterna utifran patientsikerhetssynpunkt, svarar medarbetarna i regel alltid att
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kommunikationen i det dagliga arbetet fungerar bra — det ar en tillitande kultur med korta
kommunikationsvigar.

De verksamheter inom Nirsjukvirden som sedan tidigare arbetar med Groéna Korset och-/eller
Forbattringstavla identifierar systematiskt risker 16pande, varpa riskmedvetenheten ar stindigt
nirvarande. Samtliga kliniker inom Folktandvarden arbetar med forbittringstavla.

Kompetensutveckling, som exempelvis HLR, sker enligt rutin arligen, och inom andra omraden
utifran behov.

Ett kvalitetsarbete med intraorala rontgenbilder fortgar sedan foregiaende ar, dar tandvardens
personal vidareutbildas med bildtagning i fantomdocka och i réntgenprogram. Medarbetarna
uppskattar utbildningssatsningen och rontgenavvikelserna har minskat.

Da personalomsittningen i Folktandvéarden 4r hég bidrar det nya introduktionsprogrammet till
att battre introducera och ta hand om nya kollegor.

OLA fran varje folktandsvardklinik triffas manadsvis fOr att utbyta erfarenheter och lira av
varandras avvikelser och forbittringsarbeten. Annat som tas upp ar nya rutiner, implementering,
kliniska/odontologiska svirigheter och hur OLA pd bista sitt dr ett stod till medarbetare och
klinikledning.

Inom Virdcentralen Halland har kompetensutveckling skett genom exempelvis
scenarioutbildning i akuta situationer. Likare har gatt pa den fortbildningssatsning som startades
under dret samt dven Lakemedelskommitténs utbildningar, och diabetesskoterskor har getts
fortbildning inom omradet.

Patienten som medskapare har diskuterats i patientsikerhetsforum pa vardcentralerna och da
framfor allt vikten av en vilinformerad patient i samband med vardbesok, som vet nir det ar dags
att kontakta varden igen i handelse av avvikande f6rlopp.

Indikatorn “andel ritt marka SVF-remisser” fran Narsjukvarden till slutenvarden har under aret
stadigt legat 6ver malvardet pa 85% vilket vittnar om god foljsamhet till SVF-férloppen.

Riskhantering

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

Virdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intréiffa
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 f6ljden av hindelsen.

Inom Folktandvarden fingas identifierade risker upp genom forbittringslappar som f6ljs upp
med forslag om forbittring, atgird och resultat. Resultatet variera mellan klinikerna, och ett
omtag har gjorts under slutet av aret for att héja kompetensen och engagemanget pa varje
klinik.
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Med riskronderna som genomforts pa vardcentralerna har relevanta risker identifierats, och
arbete med atgirder pagar nu 1 verksamheterna. Uppfoljningar av resultat kommer att ske
under 2025, da ocksa nya riskronder kommer att genomforas.

Grona Korset anvinds pa fem vardcentraler fOr att lyfta och atgirda risker gemensamt, med
malsittning att undvika vardskada.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stéirka analys,
lérande och uiveckling

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

i1
o«

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

verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sikerheten okar och risken for
vardskador minskar.

I vilken man férbittras system och arbetssétt utifran tillginglig information
Lex Maria-drenden har lett till:
e Okad kunskap om vikten av kontinuitet hos medarbetare som ir insatta i rutiner och
lokala arbetssitt.
e En fortbildningssatsning for likarna har genomforts och kommer att fortsatta
regelbundet under kommande ar.
e Vikten av att alltid tinka tre differentialdiagnoser vid méte med patienter har lyfts bade i
patientsikerhetsutbildningen under varen, samt diskuterats pa MLA-méten.
e Cheflikarnitverket i regionen har regelbundet setts och diskuterat 6vergripande
avvikelser och IVO-irenden, samt sett 6ver det regionala patientsikerhetsarbetet.

Rutinen for journalgranskning gérs om infér ar 2025 £6r att inte endast f6lja upp att
granskningen sker, utan ocksa for att stodja verksamheterna att identifiera och dtgirda
torbattringsbehov.

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

Over 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 innebar potentiell risk f6r vardskada,
omgaende och i dialog pa arbetsplatsen, utan skriftlig rapportering och hantering i
avvikelsesystemet. I den enskilda verksamheten uppfattas det ibland som en framgangsfaktor
men 4r negativt ur perspektivet horisontellt lirande. Ett hinder i arbetet med risker och
avvikelser dr avvikelsesystemet Platina, som generellt uppfattas som alltfér svart och
omstindligt. Inom Folktandvarden mits andel avslutade avvikelser inom tre manader, som
rapporterats 1 Platina. Maluppfyllnad for aret ar 78%. Alla avvikelser 4r omhindertagna och
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behandlade inom tre manader och risken att nagon allvarligt inte uppmarksammas ar lag. For
att uppna malet ldggs extra fokus pa utbildning och dialog med ledningsgruppen och OLA i
avvikelsehantering.

Som st6d i det dagliga arbetet anvinds, som tidigare nimnts, Grona Korset eller
torbattringstavla. 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
moten med verksamhetschefer, MLLA/OLA och medarbetare. Syftet har varit 6ka forstielsen
tor vikten av rapportering och systematisk hantering av risker och avvikelser och hur detta kan
bidra till 6kad patientsikerhet.

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

Lardomar

Inom kategorin 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 frin rutin/riktlinje. Den vanligaste atgirden dr att informera om
aktuell rutin pa personalmote. Forskning visar att detta dr en vanligt forekommande atgard
inom sjukvarden, men har samtidigt begrinsad effekt pa framtida risk for vardskada. Atgirder
som har storst effekt dr sidana som ir tekniska eller fysiska, som hindrar méinniskan fran 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 ar att forbéttra dokumentationen i alla steg av
bearbetningen av avvikelser fOr att 6ka mojligheten att identifiera systemfel.
Kvalitetsgranskningar av avvikelsedokumentation i Platina har genomférts under dret, enligt
internrevision, for avvikelser inom bade Vardcentralen och Folktandvarden. Granskningen
visar att dokumentation kring orsaksanalys och uppfoljning av avvikelser inom Vardcentralen
har forbattrats under aret. Dessutom forvintas kvaliteten och dokumentationen forbittras
ytterligare framéver da vardcentralerna implementerat PDCA.

Folktandvirden har kontinuerligt uppmanats att inkludera relevanta avvikelser i PDCA
metoden som sedan tidigare ir etablerad, vilket enligt dialog pa patientsikerhetsforum verkar
vara mer och mer férekommande. Samma kvalitetsgranskning visar liknande resultat som pa
Virdcentralen; att orsaksanalyser genomfors alltmer, men att detaljerad dokumentation av
torbattringsarbete 1 Platina minskat. Det kan bero pa att urvalet av avvikelser i granskningen
som slumpats ut i manga fall inte ar relevanta som underlag till patagliga férindringar 1
verksamheten, utan ofta r6r sig om stirkt utbildning och dialog.

Vanliga avvikelser 1 verksamheterna ar relaterade till exempelvis:
e missad diagnos inom Folktandvarden och férsenad diagnos inom Vardcentralen.
e remisser och provsvar som missas i 6vergangar mellan medarbetare inom
Virdcentralen.
e samverkan mellan Virdcentralen och specialistvarden angiende remissfléden.
e samverkan mellan folktandvardskliniker och dentallab.
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tekniska problem med réntgenapparatur inom Folktandvarden.
administrativa missar, exempelvis att patient inom Folktandvarden missas att bokas.

Lirdomar fran avvikelser samt atgirder som tagits fram i samband med dessa ir till exempel:

[ 2

Att systematiskt identifiera risker - riskronder har inforts pa vardcentralerna dar de
kritiskt granskat sin verksamhet och har tagit fram riskplaner.

Lokala rutiner och fortydliganden nir oklart ansvar uppdagats. Det har skett till
exempel for dagjour pa vardcentral och sterilpersonal inom Folktandvarden.
Samarbete Gver vardgrinserna har visat sig viktig bade mot 6vriga forvaltningar samt
kommunskoterskor, MAS med flera

Patienternas vardovergangar har lett till manga avvikelser dar likemedel och
informationséverforing inte fungerat 6nskvart.

Exempel pa genomf6rda forbattringar

Rondarbete f6r prioriterade patientfléden inom ett antal vardcentraler
implementerades under féregiaende ar och uppfdljning visar att det 6ver lag gynnar
patientsikerheten - exempelvis genom att patienter, liksom provsvar och remisser, kan
bli bedémda snabbare. Det ir littare att erbjuda ritt vardniva fran borjan. Teamarbetet
och ansvarstagandet kring patienten har stirkts. Det har gett tryggare medarbetare och
minskad stress. Vardcentralerna har olika forutsittningar och det finns exempel dar
teamarbetet stirk.

Tydliggjort rutiner kring remisshantering och inkomna prov- och rontgensvar for att
forhindra att dessa missas.

Fortbildningssatsningar inom flertal omraden, exempelvis vilka tecken som inger
misstanke om stroke.

Introduktionsprogram och handledarmanual f6r nya medarbetare i Folktandvarden.
Tydliggjort vilken dokumentation som ska journalféras vid patientkontakter.

Antal rapporterade avvikelsekategorier inom Nirsjukviarden Halland 2024

Kategori 2024-01-01 - 2024-12-31

Administration 432
Arbetsmiljo 116
Brand 7
Ej kategoriserade 158
Fastighet/Drift 31
Informationssékerhet 23
IT, tele och kommunikationsteknik 42
Medicinteknisk produkt/Hjalpmedel 93
Miljo 14
Patient 942
Pedagogisk incident 10
Stralskydd 17
Sakerhet 14
Transport 14
Vara/Tjanst 48
Ovrigt 44
Total 2005

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



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

Inkomna drenden till Patientndimnden sammanstills och skickas ménatligen 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 ingir dirmed i1 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.

I flertalet fall har det visat sig att patientklagomal beror pa att patienter inte dr vilinformerade
vilket leder till missforstaind. Detta har tagits upp pa arets Patientsikerhetsforum inom
Virdcentralen med syfte att motivera att ge skriftlig information vid behov i samband med
vardbesok.

Forbittrande atgirder har gjorts genom att undvika aterhdnvisning av patienter inom
Virdcentralen. Arbetet har inte kunnat f6ljas genom indikatormitning pa ett lampligt sitt da
aktiviteten har varit svar att mata. Istillet 4r detta ett pagdende arbete att stindigt
uppmirksamma och prata om det i dialog med chefer och medarbetare.

Antal inkomna klagomal och synpunkter till Patientndmnden for Nirsjukvarden 2024

Kategori Antal ar 2024

Vard och Behandling 133
Resultat 9

Kommunikation 70
Dokumentation och sekretess 10
Ekonomi 17
Tillgénglighet 34
Vardansvar och organisation 25
Administrativ hantering 7

Ovrigt 0

Totalt 305

Oka riskmedvetenhet och beredskap

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

Oka riskmedvetenhet

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden och bereclkos
med bibehillen funktionalitet, aven under ovintade forhallanden. 1 %’;
patientsidkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. o=

b

Under aret har Vardcentralen beslutat om en prioriteringsordning for patienter for att uppnad en

Kommer vi att arbeta patientsikert i framtiden?
siakrare vard.

Som nidmnts ovan har flera systematiska risker identifierats under dret genom sammanstillning av
riskplaner. Detta mojligg6r arbete med atgirder pa ett mer strukturerat sitt dn tidigare.
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Genom bland annat patientndmndsirenden har forstaelsen okat for vikten av bemétande,
ansvarsforhallande och attityder — dédrav dven fokus pa kultur 1 patientsikerhetsforum och ovrigt
stod till verksamheterna. Ett av verksamhetsomradena inom Folktandvarden som sirskilt arbetat
med resultaten fran patientsikerhetskulturmitningen — HSE enkiten — har gjort ett framgangsrikt
arbete med patientsakerhetskulturen under aret da index stigit fran 70—72 till 79. Som beskrivet
ovan ir arbetet med patientsikerhetskulturen positivt inom hela Nirsjukvarden da samlat index
har stigit fran 76 till 78. Under nista ar kommer ytterligare stod och fokus ligga pa att stodja
verksamheterna i systematiskt forbittringsarbete utifran risker och avvikelser.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

I Nirsjukvarden Halland 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
o Sikerstalla inforande av framtidens vardinformationsstod

Oka kunskap om intriffade vardskador

Fortlopande arbete gors for att 6ka rapporteringsbenigenheten av risker och avvikelse och for att
snabbare bedémning och utredning av dessa ska ske. Patientsikerhetsforum under 2025 kommer
fortsatt vara en viktig del i att 6ka kunskapen och paverka patientsikerhetskulturen positivt. En
ny regional rutin for hindelseanalys kommer att implementeras och forvintas bidra till att 6ka
kunskapen om intraffade allvarliga vardskador.

Identifierade risker och avvikelser som gjorts av verksamheterna i och med riskronder och
patientsikerhetsforum kommer att f6ljas upp for att fortsatt stodja forbittringsarbeten kring
dessa.

Spridning av lirande kring avvikelser och forbattringsarbeten kommer fortsatt att ske via MLA-
och OLA nitverk, och via mail som manadens avvikelse. Under 2025 stirks patientsiakerhetsarbetet
ytterligare genom att infora patientsikerhet i agendan pa ledningsgruppsmaoten inom bade
Virdcentralen och Folktandvarden - VHLG, respektive FHLG.

Bemotande- och informationsbrister som frimst ses 1 patientndmndsirendena far 6kat fokus
under 2025 da Vardcentralen inkluderar atgirder kring detta i verksamhetsplanen.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Stodet £6r verksamheterna att genomféra egenkontroller stirks 1 och med att egenkontroller till
storre del dn tidigare integrerats 1 Stratsys dir ocksa ett nytt arshjul ska under litta planering och
6versyn av arbetet. Nytt for 2025 dr ocksa att inféra deadlines f6r egenkontroller jimnare under
aret fOr att sakerstélla att de blir genomférda.

Fortsatt arbete sker enligt plan med att férbereda inférandet av framtidens vardinformationsstod.
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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 1 hela landet.

Digitala vardkontakter har inforts 1 Folktandvarden under 2024. Den digitala ingangen som
implementerades for vardcentralerna under 2022 har utvecklats med fler funktioner och dir
digitala vardfloden har tagits fram for att folktandvarden ska arbeta kvalitativt pa likartat sitt. 1-
arsinformation for nyblivna foraldrar och en digital chatt, bade patientinitierad och
vardgivarinitierad, ar de tva digitala kanalerna som anvinds mest. En utvirdering av chatten har
gjorts 1 form av en patientbetygssittning dir det visat sig att patienterna dr mycket njda med
chatten (4,49 av 5).

Arbete med att minska antibiotikaforskrivning inom Folktandvarden fortsitter och f6ljs under
kommande ar. En webutbildning frin STRAMA genomfors av alla nya tandldkare och
fortlopande vartannat ar for Gvriga.

Siker vard hir och nu

Malet ar att ytterligare forbittra patientsikerhetsforum och riskronder genom att utvirdera dessa
med verksamheterna och planera for hur dessa ska genomféras under 2025. Att genomfora
riskronder ingar fran 2025 i Vardcentralens verksamhetsplan och syftet dr att fortsatt ha ett fokus
pa forebyggande patientsikerhetsarbete.

Fokus ar fortsatt ocksd pa arbete for att sikerstalla ritt kompetens utifran patientbehov och
uppdrag. Arbete sker dven med langsiktig kompetensférsorjning, bland annat genom mer
strukturerad introduktion for nyanstillda inom Folktandvarden.

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

Stirka analys, lirande och utveckling

En viktig strategi ar att 6ka samverkan mellan verksamheterna for att utbyta erfarenheter och lira
sig av andras avvikelser och férbittringsarbeten — hir férvintas patientsikerhet pa agendan pa
VHLG och FHLG, med stod av cheflikare/cheftandlakare och verksamhetsutvecklare, kunna
underlitta erfarenhetsutbytet.

Virdcentralen har en plan for att implementera PDCA under 2025, vilket férvantas bidra till ett
Okat systematiskt forbittringsarbete. En utmaning blir att ge kunskap, engagera och halla arbetet
levande. Inom Folktandvirden dr det fortsatt ett 6kat fokus for att stirka arbetet med samma
forbattringsmetodik.

Okat stéd till verksamheterna kommer att ges i att identifiera och atgirda forbittringsbehov
genom de egenkontroller som gérs. Overgripande uppfélining i Nirsjukvarden forvintas bli
enklare med hjilp av Stratsys.

Riskronder fran vardcentralerna 2024 ir sammanstillda och kunskapen om systematiska risker
har dirmed Okat. Detta kommer att anvindas i det 6vergripande stddet och forbittringsarbetet

for Vardcentralen under 2025.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Genom att HSE-mitning numera ingir i verksamhetsuppféljningen ir fokus fortsatt pa att stirka
patientsikerhetskulturen.

Riskronder som del i verksamhetsplanen f6r Virdcentralen fran och med 2025, utgor ytterligare
en 6kad medvetenhet och barridr mot virdskador.

En ny grundldggande utbildning i patientsiakerhet for alla medarbetare finns i Kompetensportalen
och kommer att kunna utgdra ytterligare stod i patientsikerhetsarbetet framat.
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