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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 halso- och sjukvarden pa alla
nivier.

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

Nirsjukvarden Halland bestar av Vardcentralen Halland, Folktandvarden Halland samt
verksamheten f6r Vaccinationsinsatser.

Virdcentralen Halland omfattar 24 vardcentraler och en palliativ vardavdelning. Inom
Virdcentralen finns dven sirskilda uppdrag som likarmedverkan i hemsjukvard,
sprututbytesmottagning, arbetet med barn och ungas psykiska hilsa samt TILMA.
Folktandvarden Halland bestar av 20 kliniker.

Nirsjukvardens ledningsgrupp ansvarar for férvaltningens overgripande strategier, mal och
uppfdljning. Omradesledningarna f6r Vardcentralen respektive Folktandvarden ansvarar for
att omsitta dessa strategier i den dagliga verksamheten. Varje vardcentral och varje
verksamhetsomrade inom Folktandvarden leds av en verksamhetschef, som har det yttersta
ansvaret for patientsikerheten i sin verksamhet.

Pa varje vardcentral och folktandvérdsklinik finns en medicinskt ledningsansvarig likare
(MLA) respektive odontologiskt ledningsansvarig tandlikare (OLA). Deras uppdrag ir att
sikerstilla medicinska och odontologiska rutiner, kvalitet och patientsikerhet samt att stodja
verksamhetschefen i medicinska fragor och utveckling. I flera verksamheter finns dven
medarbetare med sidrskilt ansvar for att hantera rapporterade avvikelser. Dessutom har
samtliga folktandvardskliniker och de flesta vardcentraler en forbattringsledare som driver det
systematiska forbattringsarbetet, dir risker och avvikelser utgor en viktig del av underlaget.

Alla medarbetare ansvarar for att utféra sina arbetsuppgifter enligt vetenskap och beprévad
erfarenhet, folja gillande rutiner och aktivt bidra till att forebygga vardskador genom ett
systematiskt patientsidkerhetsarbete.

Cheflikare, cheftandlikare och verksamhetsutvecklare ger stéd till chefer och medarbetare i
patientsikerhetsarbetet.
Chefldkare eller cheftandlikare tar stillning till anmilan enligt lex Maria.

Patienter och nirstaende dr delaktiga i patientsikerhetsarbetet genom att involveras i varden
via samtycke och information om behandling och férvintat férlopp. Synpunkter och klagomal
hanteras systematiskt som avvikelser och anvinds som underlag f6r férbattringar.

Resultat f6ljs upp 1 Stratsys. Férvaltningsledningen gbr dessutom fyra arliga avstimningar dar
cheflikare, cheftandlidkare och verksamhetsutvecklare presenterar nulige och planering framat.
Syftet dr att skapa samsyn och driva utvecklingen av det 6vergripande stédet f6r
patientsikerhet.



Utover nationella regelverk for hilso- och sjukvard baseras forvaltningens
patientsikerhetsarbete pa en lokal handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet. Den omfattar fyra
prioriterade omraden med konkreta aktiviteter.

e 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 féljande under aret inom dessa omraden:

Okad anvindning av simulering och firdighetstrining
HLR och brandutbildning genomfdrs enligt rutin.

Patientsikerhet som del av verksamhetsplan
Patientsakerhet ir inkluderat 1 Narsjukvardens verksamhetsplan genom malet Uzveckla
Ndirsjnkvdrdens patientsikerbetsarbete. Indikatorer som f6ljs ar

e [Foljsamhet till strukturerad journalgranskning

e Hillbart sikerhetsengagemang (HSE)

Kompetensutveckling foér befintliga och nya medarbetare
Detta beskrivs 1 avsnitt Adekvat kunskap och kompetens pa sidan 10.

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

Samverkan mellan BVC och Folktandvirden

Arbetet med att minska karies hos sma barn genom férebyggande insatser dr nu en del av
ordinarie verksamhet. Ett samarbete mellan primarvarden och folktandvirden har
etablerats for att frimja god munhalsa hos barn. Den 6kande kariesférekomsten 1 denna
aldersgrupp har varit en viktig drivkraft bakom satsningen.

Remissflodet mellan enheterna ar fortfarande begrinsat, men atgirder pagar for att
siakerstilla tidig identifiering av barn med storst vardbehov.

Samverkan skolor och Folktandvard

Det arbete som initierades 2023 for att utvirdera effekterna av 6kad samverkan mellan
skolor och Folktandvarden fortsitter enligt plan. Syftet dr att minska kariesférekomsten
hos barn genom langsiktiga insatser. Sju skolor i socioekonomiskt utsatta omraden deltar i
projektet. Detta dr en strategisk satsning for att motverka ojamlikhet i hilsa och f6rbittra
barns livskvalitet.



Projektet foljer barnen fran sex ars dlder fram till tolv ars alder for att sdkerstilla hallbara
resultat. Insatsen omfattar strukturerad munhalsoundervisning tva ganger per termin — en
gang av tandskoterska och en ging av skolans egen lirare, som har fatt sirskild utbildning i
munhilsa.

Samverkan psykisk ohilsa

Samverkansforum hills fortlopande i alla kommuner mellan Nirsjukvarden och Psykiatrin
(VPM) {0r att stirka omhidndertagandet av patienter med psykisk ohilsa, sarskilt vid
vardovergangar som ér extra sarbara.

Forvaltningsméten mellan Narsjukvarden och Psykiatrin har fortsatt under aret med syfte
att driva gemensamma projekt. Ett exempel ar planeringen av ett pilotprojekt for
vardforloppet vid depression, dir méjligheterna att inféra samarbetsvard 1 regionen ses
over. Konceptet innebir regelbundna avstimningar mellan psykiater och virdsamordnare
pé vardcentralerna 1 patientirenden.

Under 2025 avslutades den utbildningsomgang i suicidprevention som inleddes 2024. Ett
arbete har ocksa paborjats for att kartligga utredningar av suicid och suicidf6rsok 1 samtliga
hilso- och sjukvardsforvaltningar i Region Halland.

Den regionala handlingsplanen for suicidprevention har uppdaterats f6r perioden 2026—
2030 och faststillts av Regionstyrelsen i november.

Regional samverkan

Regionen har etablerat ett cheflikarnitverk for erfarenhetsutbyte, dir dven cheftandlikare
medverkar. Under aret har arbetet med riskloggen fortsatt for att skapa en samlad bild av
mer komplexa drenden. Syftet dr att sprida kunskap Gver forvaltningsgrinserna och stirka
lirandet i hela organisationen.

En ny rutin som ska sikerstilla en trygg utskrivningsprocess fran slutenvarden till
Nirsjukvarden eller kommunen har tagits fram av Genomférandegruppen for
samverkansrutin och uppfoljning, dir Narsjukvarden, specialistvarden och kommunen
ingar. Rutinen, som implementeras i januari 2026, forvintas bidra till en férbéttrad
patientsikerhet och omhindertagande av sirskilt skora patienter samt minskad
aterinskrivning. Den ska sikerstilla att remiss skrivs fran specialistvarden, dverrapportering
sker, lakemedelslistor f6ljer med, hjilpmedel ordineras och Gvriga insatser utfors enligt
Hilso- och sjukvardslagen och Socialtjanstlagen. Behovet grundar sig pa tidigare
rapporterade avvikelser samt granskning av vardfléden och aterinliggningar.
Informationsspridning och utbildning kring det nya arbetssittet har paborjats, och effekten
kommer att utvirderas genom uppfoljning av avvikelser samt indikatorer som oplanerade
aterinskrivningar, fast virdkontakt och fast likarkontakt.

Regelbundna métesavstimningar, for att férebygga eventuella problem mellan véirdgivare,
har fortsatt mellan kommunernas medicinska foretridare (MAS), vardhygienavdelningen
och Smittskydd, dar dven foéretradare f6r Nirsjukvarden varit representerad. Att samarbeta
over bade férvaltnings- och organisationsgranserna har varit viktigt for att fortlopande fa
kunskap om varandras utmaningar med infektioner och skyddsutrustning och att snabbt
kunna agera vid behov.



Arbetet med gemensamma rutiner kring beslut om att avsta hjart-lungriddning ar nu under
samordning via en regional arbetsgrupp, eftersom det tidigare funnits flera likartade rutiner.
Arbetet befinner sig i slutfasen.

LPO (Lokalt Programomrade) Tandvard utgor en del av Region Hallands, liksom 6vriga

regioners, arbete med kunskapsstyrning inom hilso- och sjukvarden. Inom detta omrade

samverkar bade offentliga och privata aktérer med malsattningen att hoja kvaliteten 1 den
tandvird som bedrivs.

Kwvalitetsnitverket 4r ett nationellt forum for cheftandlikare, verksamhetsutvecklare och
andra funktioner med ansvar for kvalitet och patientsikerhet inom tandvarden. Natverket
sammantrider tva ganger per ar och uppritthaller kontinuerlig kontakt via e-post och
digitala forum. Syftet ér att gemensamt bidra till en hogre kvalitet i tandvarden i Sverige,
bland annat genom att utbyta erfarenheter av framgangsrika verksamhetsforbittringar.

Samverkan sker fortsatt mellan Narsjukvarden och ITD (InformationsTeknologi och
Digitalisering) for att sikerstilla och utveckla patientsikerheten i samband med 6vergangen
fran journalsystemet VAS till Cosmic. Flera initiativ har tagits med anledning av att det i
Cosmic identifierats risker som inte fanns 1 VAS. Dessa drenden har samlats och
6verlimnats till ITD, som ansvarar f6r att f6ra dem vidare i fortsatt hantering.

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

Ett stralskyddsbokslut har genomforts enligt rutin 1 Folktandvarden, och som en del av
detta arbete fortsitter flera insatser for att stirka kompetens och foljsamhet inom
stralskydd. En utbildningssatsning for alla behandlare med fokus pa radiologisk diagnostik
fortgir. Folktandvarden har under aret anvint en digital stralskyddsutbildning som tagits
fram i Region Blekinge. En egen utbildning 4r under framtagande och planeras att ersitta
utbildningen fran Blekinge under 2026.

En mindre intern revision med avseende pa rutiner och riktlinjer f6r stralskydd
genomfordes under hosten.

Samtliga stralskyddskontroller for innevarande ar har genomforts 1 enlighet med faststillda
rutiner. Identifierade brister dr tva rum dir stralningen varit 6ver grinsvirde pa grund av
handhavandefel av utrustning, samt mindre tekniska eller praktiska stralrelaterade
avvikelser. Alla brister och avvikelser har nu atgirdats.

Berittigandebed6mning

Rontgenundersokning gbrs pa individuell indikation och bara om den bedéms kunna bidra
med viktig diagnostisk information som inte kan fds pd annat sitt. Réntgen ordineras av
tandldkare pa individuell indikation och tandlikaren ansvarar dven for granskning av
bilderna. Tandhygienister kan sjilva besluta om och utféra rontgenundersékningar pa
individuell indikation gillande katies- och/eller parodontal diagnostik. Fér diagnostik,
fragestillningar och kontroller som inte r6r karies eller parodontologi krivs att en
tandlikare forst har gjort en klinisk bedémning betriffande vilka rontgenbilder som
behé6ver tas.



Nyttan med undersokningen skall vara storre an den eventuella risk som dr associerad med
undersokningen. Den information som efterfragas skall inte kunna fas pa annat sitt dn
genom rontgenundersokning. Goda urvalskriterier f6r rontgenundersékning minimerar
risken for onédiga exponeringar. Screeningundersokningar dr forbjudna enligt lag och gors
inte.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for siker vard dr en god sakerhetskultur.
Organisationen ger da férutsittningar for en kultur som frimjar sikerhet.

Patientsikerhetsforum

For att stirka patientsikerhetskulturen, 6ka kunskapen och skapa
engagemang och dgandeskap i patientsikerhetsarbetet halls arliga
Patientsakerhetsforum. Uppligget varierar mellan Vardcentralen och Folktandvarden utifran
respektive verksamhets behov, men det 6vergripande syftet dr detsamma. Nirsjukvardens
cheflikare, cheftandlikare och verksamhetsutvecklare inom patientsikerhet ansvarar for att
planera, genomféra och utvirdera forumen.

Patientsikerhetsforum Vardcentralen
Inom Virdcentralen triffar cheflikare och verksamhetsutvecklare alla medarbetare och
ledningsgrupper pa samtliga vardcentraler f6r gemensam utbildning och dialog om
patientsikerhet — bade generellt och lokalt. Agendan revideras arligen utifran verksamhetsplanen,
verksamheternas behov och ny kunskap inom patientsikerhetsomradet. Arets agenda har
fokuserat pa:

¢ Roller och ansvar for patientsidkerhet 1 varden

o Att, utdver avvikelser, identifiera faktorer som bidrar till siker vird (Safety I1)! och skapa

balans mellan detta perspektiv och det traditionella avvikelsefokuset (Safety I).
e Genomging av intriffade vardskador
¢ Genomgang och reflektioner fran riskrond

Intor forumet férbereder varje vardcentral en riskrond 1 flerprofessionella grupper. De tar fram
upplevda patientsikerhetsrisker i verksamheten, riskvarderar och prioriterar dem. For de 2-3
mest allvarliga och frekventa riskerna tar grupperna fram riskplaner med atgirder.

Patientsakerhetsforumen gjordes om 2024 utifran verksamheternas 6nskemal om ett forum som
omfattar alla medarbetare, och det har sedan dess bidragit till ett 6kat engagemang genom dialog
och reflektion. Verksamheterna uppskattar sirskilt den tydliga strukturen for riskronder och
mojligheten att arbeta tillsammans med riskinventering och atgirdsplanering.

Sammanstillning av riskronder presenteras i fokusomrade Siker vird hir och nu.

1 Safety Il 4r ett koncept som introducerats av Erik Hollnagel, en internationellt erkdnd forskare inom
patientsakerhet och systemteori. Det ar ett komplement till det traditionella Safety I-perspektivet. Safety I:
Sakerhet definieras som franvaro av negativa handelser (reaktivt fokus pa avvikelser och risker). Safety II:
Sakerhet definieras som formagan att lyckas under varierande forhallanden (proaktivt fokus pa det som
fungerar bra). Kallor:

Hollnagel, E. (2014). Safety-I and Safety-Il: The Past and Future of Safety Management. CRC Press.

LOF (2013). Fran Sakerhet-I till Sikerhet-II: en vitbok. Tillganglig via LOF.



Patientsikerhetsforum Folktandvarden

Inom Folktandvirden traffar cheftandlakare och verksamhetsutvecklare alla ledningsgrupper i
verksamheterna. Infér forumet far verksamheterna i uppgift att, med hjélp av en strukturerad
mall, gi igenom patientsakerhetsaspekter fran verksamhetsplanen, genomforda egenkontroller
och den lokala handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. De analyserar dven risker och avvikelser
pa en verksamhets6vergripande niva, vilka dtgiarder som har genomforts och vilka risker som
kvarstar. Genomgangen ska utmynna i atgirder utifran identifierade behov. Sammanstillning av
identifierade risker och lirdomar presenteras i fokusomrade Siker vard hir och nu.

Metoden for Patientsikerhetsforum forindrades 2024 for att ge ledningsgrupperna battre stod att
ta ett storre dgandeskap och fa 6verblick Gver patientsidkerheten i verksamheterna.
Ledningsgrupperna tar nu stort ansvar for analyser och besitter mycket kunskap kring
patientsidkerhetsarbete — kunskap som tidigare forum inte lyfte fram. Verksamheterna uppskattar
det systematiska stodet for genomgang av patientsikerhetsaspekter, vilket ger dem kontroll och
6verblick.

Som en del av Patientsikerhetsforum i Folktandvarden genomfor cheftandlakare och
verksamhetsutvecklare dialogméten med alla medarbetare utifran fragor i HSE (Hallbart
sikerhetsengagemang). Fragorna mater patientsikerhetskulturen och belyser hur risker och
avvikelser hanteras samt hur goda arbetssitt tas tillvara och utvecklas. Syftet dr att stirka
patientsikerhetskulturen och fortydliga HSE-fragorna, som ibland upplevs som otydliga.

Under foregaende ar genomfordes insatsen 1 en av Folktandvardens verksamheter, vilket gav
positiva resultat — HSE-index 6kade fran 70-72 till 79. Utifran detta utckades arbetet under 2025
till hela Folktandvarden, och en forbittring syns 1 ar: fran 77 till 79 {6r hela Folktandvéirden. For
Virdcentralen Halland har HSE-index minskat fran 78 till 75 och for hela Nirsjukvarden frin 78
till 76. Utifran resultatet bor arbetssittet fortsitta inom Folktandvarden och maijlighet till
liknande arbetssitt ses 6ver for vardcentralerna.

Metod for systematiskt forbattringsarbete

Alla Folktandvardens kliniker anvinder sedan flera ar PDCA-metoden (Plan-Do-Check-Act), en
cyklisk forbattringsmodell som stédjer planering, genomférande och utvirdering for
kontinuerliga forbittringar. Minst en forbattringsledare per klinik driver och stottar arbetet.
Metoden bidrar till att finga upp och étgirda risker, avvikelser och andra forbittringsbehov, samt
skapa struktur, delaktighet och 6kat engagemang i patientsikerhetsarbetet. Under édret har
Folktandvarden genomfért workshops och utbildningar for att stirka metodanvandningen och
kunskapen hos berérda medarbetare. Dessutom har en digital, obligatorisk utbildning i
forbattringskunskap nyligen inforts.

Virdcentralerna har pabérjat implementeringen av PDCA under senare delen av hosten enligt
plan. Aven hir har workshops och utbildningar genomférts som férberedelse infor inférandet.
For att ytterligare stirka kulturen och kunskapen kring metodik for systematiskt
torbattringsarbete kommer utbildning i PDCA att ges till ledning och stab inom Narsjukvarden i
bérjan av 2020.

Den forvintade effekten av insatserna ér att forbattringsatgirder i hdgre grad baseras pa 6kad
kunskap om bakomliggande orsaker och att atgirdernas effekt f6ljs upp mer systematiskt.



Utover PDCA anvinder nagra vardcentraler verktyget Grona Korset eller liknande f6r daglig och
systematisk riskhantering. Gréona Korset dr en metod som 6kar medvetenheten om
patientsikerhet och férebygger vardskador genom daglig visualisering av risker och avvikelser 1
verksamheten. Det dr ocksa vanligt att medarbetare inom Nirsjukvarden lyfter observerade risker
och avvikelser direkt med sina chefer och kollegor nir de uppstar.

Dialog kring risker, avvikelser och 6vrigt patientsakerhetsarbete sker regelbundet pa
arbetsplatstriffar 1 verksamheterna. Vid de aterkommande nitverkstriffarna med MLA och OLA
diskuteras patientsikerhet och avvikelser for lirande och erfarenhetsaterforing.

Den irliga strukturerade journalgranskningen, enligt egenkontrollprogrammet, gors i syfte att
identifiera eventuella brister 1 journalféringen samt att atgirda och dra lirdom av resultaten.
Granskningen genomfors i par eller grupp. For att stodja verksamheterna i att identifiera
forbittringsbehov och planera atgirder har rutinen for journalgranskning reviderats. Numera
dokumenteras resultat och atgarder i Stratsys.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr att det finns tillrdckligt
med personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att
utfora sitt arbete.

Adekvat
kunskap och
kompetens

For att sakerstilla ritt kompetens och attrahera medarbetare med ritt
kvalifikationer har Nirsjukvarden tagit fram en kompetensforsorjningsplan. Planen innehaller
aktiviteter for att behélla befintliga medarbetare samt genomféra utbildningsinsatser som hojer
kompetensen.

Schema och bemanning planeras utifran verksamhetens behov, dir medarbetarnas kompetens
och erfarenhet 4r en viktig del av férdelningen. Nya medarbetare arbetar tillsammans med erfarna
och specialiserade kollegor f6r kunskapsoverféring och for att sakerstilla ett tryggt
omhindertagande av patienten.

Alla nya medarbetare genomgar en introduktion som inkluderar patientsikerhetsaspekter,
exempelvis var rutiner och riktlinjer finns samt hur avvikelserapportering gors. Vardcentralerna
anvinder en checklista vid introduktion fOr att sakerstilla att alla relevanta moment gds igenom.
Folktandvarden har under de senaste aren kvalitetssiakrat introduktionen. Det finns utsedda
handledare pa klinikerna, ett nitverk f6r handledarna och en handledarhandbok som ir ett
konkret stod for savil handledare som de nya medarbetarna.

Under aret har arbete inletts fOr att ta fram en gemensam introduktion dven inom Virdcentralen

Halland.

Utbildningsbehov inventeras arligen vid medarbetarsamtal. Kompetensutveckling, sisom HLR,
sker enligt rutin drligen, scenariotrining vid akuta situationer sker i nagra verksamheter, medan
andra utbildningar genomférs utifran behov.

Sedan 2022 pagar ett kvalitetsarbete inom Folktandvarden med fokus pa intraoral

rontgenbildtagning. Arbetet initierades efter att brister identifierats som hade medfort
vardskador. Som atgird har kliniskt aktiv personal genomgitt vidareutbildning i rontgenteknik,
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inklusive praktiska moment med fantomdocka och fordjupning 1 rontgenprogram.
Utbildningsinsatsen har varit uppskattad av medarbetarna och har resulterat i en tydlig forbittring
av bildkvaliteten.

Under perioden 2023—2024 har antalet avvikelser kopplade till réntgenbildtagning minskat
avsevirt, och inga allvarliga vardskador relaterade till bristande bildkvalitet har rapporterats. Den
positiva utvecklingen bedéms vara en direkt f6ljd av de dtgirder som vidtogs efter 2022 ars
avvikelser. Utbildningen har fortsatt under 2025 i mindre skala som en del av I6pande
kompetensutveckling for att sikerstilla bibehallen kvalitet Gver tid.

Fortbildningssatsningen som startade 2024 for likare har fortsatt och under éaret har de fatt ta del
av forelasningar om vald i nira relation (VINR), konsstympning och reumatologi. Efter ett
uppehall i samband med inférandet av Cosmic aterupptogs fortbildningen under hésten med
teman som varicer (aderbrack), langvarig smirta, kognitiv sjukdom (demens) samt osteoporos
(benskorhet).

Kunskaps- och erfarenhetsutbyte sker via arbetsplatstriffar samt interna och externa
professionsnatverk. Folktandvirden erbjuder dessutom ett vixande utbud av digitala utbildningar
som ir tillgdngliga f6r alla anstallda.

MIA-grupperna och OLA-grupperna triffas var for sig manadsvis. Vid dessa moéten diskuteras
bland annat nya rutiner, kliniska och odontologiska svarigheter samt hur MLLA/OLA bist kan
stodja medarbetare och ledning.

Kollegiala traffar dr aktiva i de flesta geografiska omriaden och uppmuntras av Narsjukvardens
ledningsgrupp. Syftet dr att uppdatera aktuella drenden inom omradet och erbjuda fortbildning
genom inbjudna foreldsare.

Kompetenshojning inom patientsikerhet ges arligen till alla medarbetare och ledningsgrupper i
samband med Patientsikerhetsforum. Aterkommande teman ir risker, avvikelser, ansvar for att
forhindra vardskador samt patientsikerhetskultur. Alla som hanterar avvikelser har fatt utbildning
i metod for avvikelsehantering och administrativ atgird 1 systemet. Verksamhetsutvecklare,
cheflikare och cheftandlikare finns kontinuerligt tillgangliga som metodstéd och
medicinsk/odontologisk ridgivning vid behov. Forvaltningsledningen far kvartalsvisa
redovisningar av aktuella frigor inom patientsikerhetsomradet baserat pa bide omradesniva och
torvaltningsvergripande niva. Redovisningar gors dessutom separat med chefer pa omradesniva
vid behov.

Kompetens for att analysera, atgirda och f6lja upp risker och avvikelser finns i verksamheten,
sarskilt inom Folktandvarden som sedan flera ar arbetar med forbattringar enligt PDCA-
modellen. Implementeringen av PDCA inom Virdcentralerna, inklusive utbildning av
Nirsjukvardens ledning och stab, foérvintas bidra till 6kad kvalitet i f6rbéttringsarbetet.

Under aret har utbildningar dven till stor del varit relaterade till inférandet av Cosmic.

Patienten som medskapare

En grundldggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de

Patienten

nirstaendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar vilinformerad, — [l

skapare

deltar aktivt i sin vard och ska sa lingt som méjligt utformas och
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genomforas 1 samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och
fortroende.

PSL.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 virdverksamheten
eller till Patientnimnden Halland. Synpunkter och klagomal frin patient och nirstaende
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.

Tillgang till journalanteckning via nitet, 1177.se 6kar méjligheten till delaktighet.

Synpunkter inhdmtas ocksa via Nationella patientenkiten vartannat ar. Nya resultat kommer i
bérjan av 2026 och utgor killa till fortsatt systematiskt forbattringsarbete.

AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra
verksambheter, nationella och regionala uppgifter.

Strukturerad journalgranskning

Folktandvirden har genomfort fler journalgranskningar dn uppsatt mal, 198% i férhallande till
malvirdet. Identifierade forbittringsbehov ar fraimst kvalitet pa rontgenbilder, att kostnadsférslag
ges till patienterna och féljsamhet till rutin kring riskbedémningar och revisionsintervall. Med
riskbedémningar avses den systematiska bedomningen av hur stor risk en patient har att utveckla
tandproblem, och revisionsintervall innebir hur ofta patienten behéver komma pa
aterkommande undersokningar utifran denna risk.

Pagdende och planerade atgirder dr fortsatt fortbildning 1 rontgentagning och genomgang av

rutinet.

Virdcentralen har genomfort 47 % av érets journalgranskningar enligt malvardet. Identifierade
torbattringsbehov dr bland annat att dokumentera beddmningar under ritt sékord och inte
enbart i fritext. Den stora méingden s6kord gor att manga anteckningar i stillet hamnar under
s6kordet “aktuellt”. Det finns dven behov av férbittrad journalforing av fysisk aktivitet och
kostvanor, liksom tydligare dokumentation av planering, uppfoljning och vilken information som
har férmedlats till patienterna.

Att fler granskningar inte har genomforts uppges bero pa att inférandet av Cosmic har
prioriterats under drets forsta manader samt tidsbrist. Stéd till verksamheterna behéver fortsatt
ses Over for att 6ka foéljsamheten till journalgranskning och for att denna ska bidra till 6kat
larande.
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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 métning av skador och vardskador

‘ Gk kunskap om

intrgffade 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 for utformning av atgirder och

prioritering av insatser.

Har varden varit siker

Vid hindelser som har, eller hade kunnat, medféra allvarlig viardskada genomfors en
hindelseanalys enligt rutin och rapporteras enligt lex Maria till IVO. I dessa fall sker dven
kommunikation med patienten och eventuellt anhériga. Utifran analysen upprittas en
handlingsplan med foérbittrande atgirder. Allvarliga hindelser och vidtagna atgiarder delas och
diskuteras pa chefsméten, MLA-/OLA-méten och Patientsikerhetsforum for att sprida kunskap
och forebygga liknande hindelser.

Lex Maria inom Vardcentralen 2025
Nio lex Maria har anmilts frin Vardcentralen till IVO under dret. Gemensamt for alla drenden dr
att de handlar om patientsikerhetsrisker kopplade till kommunikation, ansvarsférdelning och
kontrollrutiner. Det handlar frimst om:
e Felaktig likemedelshantering
o Overférskrivning av beroendeframkallande lakemedel.
o NSAID i kombination med Trombyl som ledde till gastrointestinal blédning.
o Oklart ansvar for uppféljning av NOAK-behandling.
o Kortison utsatt av misstag hos patient med hypofysadenom.
e Bristande medicinska rutiner och undersékningar
o Sepsis efter kortisoninjektion.
o Permanent synnedsittning pa grund av bristfillig undersékning.

Lirdomar av IVO-irendena dr att det dr viktigt med fortbildning, kontinuitet hos medarbetare
som dr insatta 1 rutiner och lokala arbetssitt, tydliga rutiner och att tinka 3 diagnoser”. Principen
om 3 diagnoser” innebir att likaren alltid beaktar minst tre méjliga diagnoser bakom patientens
symtom for att undvika att ldsa sig vid en enda och dirmed minska risken for att missa andra
viktiga tillstand.

Cheflikarnitverket i regionen har regelbundet setts och diskuterat Gvergripande avvikelser och
IVO-irenden, samt sett Gver det regionala patientsikerhetsarbetet.

Lex Maria inom Folktandvarden 2025
Tre lex Maria har anmilts fran Folktandvarden till IVO under aret. Tva av anmalningar handlar
primirt om tidsbokningar och sekundirt om tandreglering. Den tredje anmalan handlar om en
miss i sterilhanteringen. Forbattringar som gjorts ar:

o Okad sikerhet i sterilhanteringen samt ett forstirkt fokus pa hygienrutiner
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e Ett pagiende arbete for att motverka missade tidsbokningar genom att sikerstilla att alla
patienter bokas korrekt och i ritt tid.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del

av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva Tilkslillig och stica

system och processer

perspektiven pa patientsikerhet bejakas. Genom att minska oonskade .‘ *

b

Nirsjukvarden arbetar kontinuerligt med att utveckla och férbittra arbetssitt och processer som

variationer stirks patientsikerheten.

Hur tillforlitliga 4r arbetsprocesser och system
bidrar till en hog patientsikerhet. Ett vilfungerande ledningssystem ar grunden for detta arbete.

Dokumenterade riktlinjer och rutiner finns tillgingliga i Region Hallands ledningssystem pa
intranitet och revideras minst vartannat ar. Utdver dessa finns lokala rutiner i Teams samt
nationella vardforloppsriktlinjer publicerade pa 1177.se och vardgivarwebben.

Rutiner och riktlinjer gors kinda vid introduktion av nyanstillda. Trots detta har avvikelser
tidigare ar visat att nya medarbetare utgor en risk da de inte ar helt inférstadda 1 rutiner och
riktlinjer, vilket indikerar behov av ytterligare stdd och tydlighet fran verksamheterna.
Introduktionsutbildningen har darfor starkts i Folktandvarden och planeras att stirkas 1
Virdcentralen 2026. Att rutiner och riktlinjer finns 1 flera killor dr ocksé en riskfaktor och dérfor
har Patientsidkerhetsforum pa vardcentralerna haft en informationspunkt om var dessa finns.
Fortsatt arbete behovs for att sikerstilla féljsamhet till rutiner och riktlinjer f6r bade nyanstillda
och befintliga medarbetare.

Teamarbete och kunskapsutbyte dr en styrka 1 verksamheten. Medarbetare uppger att de aktivt
fragar varandra och hjilps at i det dagliga arbetet, vilket bidrar till att hantera variation och stirka
sikerheten. I samband med Patientsikerhetsforum har medarbetare uttryckt att de upplever
Safety-1I som mer positivt eftersom det betonar lirande och férstaelse f6r vad som gor varden
siker och fungerande, snarare an att enbart leta fel och avvikelser. En balans mellan synsitten
behovs, men Safety-1I bidrar till en mer konstruktiv och utvecklande dialog.

For att sakerstilla tillforlitliga processer och minimera odnskad variation avsitts tid fér bade vard
och administrativa uppgifter genom produktionsplanering. Planeringen tas fram individuellt i
samband med medarbetarsamtal och anpassas utifrin medarbetarens kapacitet samt den generella
férvintan i relation till uppdraget.

Egenkontroller ar ett sitt att mita hur vil varden foljer styrande dokument. Nirsjukvarden har
utéver tidigare nimnda egenkontroller — Journalgranskning, Vardhygien och
Likemedelshantering ocksé checklistor for dagliga, veckovisa och manatliga egenkontroller. Sittet
att folja upp journalgranskning dndrades infér 2025 genom att i Stratsys tydligare efterfriga
identifierade férbittringsbehov och planerade atgirder fran verksamheterna. Arets
journalgranskning redovisades pa sidan 12.

Virdhygien och likemedelshantering mats regionalt och éterféljs av en rapport med
rekommenderade atgirder till verksamheterna. Rapporterna utgor underlag till f6rbattringsarbete.
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En viktig faktor for att minimera risken for allvarliga vardskador till f6ljd av férsenad diagnos ar
att folja riktlinjerna for remisser vid misstanke om cancer, sa kallade standardiserade vardfoérlopp
(SVF). Andelen korrekt mirkta SVF-remisser fran Nirsjukvarden till slutenvarden ligger pa
malvirdet 88 %, vilket visar god foljsamhet till dessa riktlinjer.

I Vardcentralen anvinds en rutin fOr prioriteringsordning som ett stod att bevara den dagliga
driften med bevarad patientsikerhet nir stoérningar intriffar.

Antibiotikaforskrivningen vid Vardcentralen Halland, inklusive privata aktorer, har minskat fran
287 till 262 recept per 1 000 invanare och ar, med ett malvirde pa 250. Varje vardenhet far arligen
besék av informationslikare fran Likemedelskommittén f6r uppfoljning av
likemedelsforskrivning, dir aven antibiotika diskuteras pa bade enhets- och individniva.
Regionens terapirekommendationer f6ljer STRAMAS riktlinjer. STRAMA (Strategigruppen for
rationell antibiotikaanvindning och minskad antibiotikaresistens) ér ett nationellt nitverk som
arbetar fOr att frimja klok antibiotikaanvindning och motverka resistensutveckling.

Malet pa maximalt tva fler recept per 1000 patienter dn den bista regionen, nas inte. Det skall
dock noteras att detta mal endast nas av tva regioner i Sverige. Folktandvarden Halland ligger
over riksgenomsnittet 1 arbetet med att begrinsa antibiotikaférskrivning, men en marginell 6kning
har noterats sedan 2024. For att sikerstalla korrekt forskrivning har ett strukturerat
torbattringsarbete genomforts. Som en del av detta ska samtliga tandlikare arligen genomgd en
digital utbildning via Antibiotikasmart.

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

Inférandet av Medrave i primirvarden under hosten har skapat bittre forutsittningar for 6kad
kvalitet och patientsikerhet. Genom att verksamheterna enkelt kan f6lja upp patienternas vard
och behandling, inda ner pa individniva, stirks mojligheten till tidiga insatser och mer jamlik
vard. Verktyget presenterar och visualiserar ett stort antal kvalitetsindikatorer och gor det moijligt
att jamfora resultat mot nationella riktlinjer samt identifiera riskgrupper, exempelvis patienter
med diabetes eller hog antibiotikaanvindning. An s linge har inte alla funktioner validerats, men
det vintas vara klart under 2026.

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

Alla ledningsgrupper och medarbetare inom Vardcentralen Halland har fatt utbildning och
involverats 1 reflektioner inom patientsikerhet med fokus pa det férebyggande riskarbetet, men
ocksa pa avvikelsehantering. Allmint kinda risker inom primarvard 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

kommunikationen i det dagliga arbetet fungerar bra — det ar en tillitande kultur med korta

kommunikationsvigar.

16

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. Fér varje sadan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli féljden av hindelsen.

Som tidigare beskrivits fingas risker systematiskt upp via Patientsikerhetsforum dar riskrond
genomfors i vardcentralerna och en riskgenomgang gors i Folktandvarden — tva olika sitt som
anpassats till verksamhetsomradenas behov men som syftar till att atgirda risker och arbeta
proaktivt. Forbittringar som gjorts i och med forra arets riskrond dr bland annat stirkta
rutiner kring vem som ansvarar for uppféljning av prov - och remissvar nir bestillande
medarbetare ar frinvarande och Okat fokus pa att alla vardkontakter ska journalforas enligt
rutin.

Virdcentralen — sammanstillning av riskronder 2025

Inférandet av Cosmic har medfort vissa risker som paverkar patientsikerhet och arbetsfléden.
Utmaningarna giller frimst remiss- och kommunikationsfléden, svirigheter med 6verblick
och anvandarvanlighet, risker i dokumentation samt likemedelshantering.

Andra risker handlar om

e Tillginglighet och undantringning
Tillgidngligheten till varden paverkas av bade Cosmic och ett hégt vardtryck. Patienter
som kontaktar varden via flera kanaler samtidigt riskerar att bli bedémda av fler 4n en
medarbetare och tringa undan patienter med storre vardbehov.

¢ Kommunikation och samordning
Otydligt ansvar mellan vardgivare kan ibland gbra att patienter hamnar mellan
stolarna. Informella konsultationer, till exempel i korridoren, kan leda till
felbedémningar. Sjukfranvaro, semester eller att medarbetare slutar kan innebdra risk
om rutin inte ar tydlig vem som ansvarar for att kontrollera inkommande remisser och
provsvar.

e Arbetsbelastning och stress
Upplevd tidsbrist och stress ér kopplad till h6g arbetsbelastning. Cosmic har paverkat
mycket, framfor allt under forsta delen av aret.



Alla vardcentraler har tagit fram atgardsplaner och uppféljningar planeras under 2020.

Folktandvarden — de vanligaste och st6rsta riskerna 2025

e TFolktandvarden har en utmaning med en personalomsittning pa cirka 18 %, dar det ofta
ar erfarna medarbetare som limnar. Bristen pa tandskoterskor dr sarskilt kritisk, vilket har
foranlett en riktad satsning pa att hoja deras loner for att stirka rekryteringen och behilla
befintlig personal. Om inte kompetensforsorjningen sakras riskerar vardkvalitet,
produktion och patientsikerhet att paverkas negativt

e Genom dialog och samarbete med Medlearn har tandskéterskeutbildningen éter gjorts
tillgdnglig 1 Halland. Detta ir ett viktigt steg for att mota regionens behov av
kompetensforsorjning inom tandvarden. Ett samarbetsavtal har ingatts med Karlstads
universitet som mojliggor verksamhetsforlagd utbildning (VEU) for
tandhygieniststudenter.

e FEnidentifierad risk i verksamheten ir att tidsbokningar missas, vilket kan leda till att
patienter inte kallas enligt plan. For att motverka detta pagar ett arbete med att sidkerstilla
att samtliga patienter bokas in korrekt och i ritt tid

e Det nya journalsystemet Cosmic. Alla remisser fran VAS fordes inte 6ver till Cosmic
Journaler markerade med sekretess ér otydligt.

e Stressrelaterade missar, till exempel att sitta upp patienter pa bevakning

Risker identifieras ocksa 16pande i andra sammanhang som tidigare nimnts, exempelvis via
egenkontroller, Patientnamndsirenden, Grona Korset, forbittringslappar och daglig
kommunikation i1 verksamheterna som bygger pa en tillitande kultur ddr risker lyfts. Utéver de
risker som beskrivits ovan finns andra kinda risker, exempelvis att rutiner och riktlinjer ar svira
att hitta. Dels pa grund av sokfunktionen 1 ledningssystemet, dels pa grund av att det finns flera
olika killor dir styrande dokument finns. Denna oklarhet leder till att medarbetare ibland s6ker
efter kliniska riktlinjer inom andra regioner dir de ar littare att hitta.

Analys av drenden fran Patientnimnden visar att en risk dr att patienter ibland inte upplever sig
fullt lyssnade pa eller inte kdnner sig insatta i vairdens bedomning och sin behandling — trots att
vardens intention ar god och baserad pa evidens och beprévad erfarenhet.

Ofta handlar det om missférstand, dir det finns ett glapp mellan den information som vardens
medarbetare ger och vad patienten uppfattar. Denna risk har uppmirksammats alltmer inom
Nirsjukvarden under aret, sarskilt i patientsidkerhetsforum.

Lirdomarna ir att tydliggéra kommunikationen genom skriftlig information vid behov, hinvisa
till patientjournalen 1 1177.se och dokumentera enligt rutin.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stéirka analys,
larande och uiveekling

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

i
o«

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

verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten okar och risken for
vardskador minskar.
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I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran tillgdnglig information

Tillgdnglig information som stédjer forbéttring av system och arbetssitt finns exempelvis 1

Stratsys verksamhetsuppfoljning, riskronder, Patientnimndsirenden och i avvikelsesystemet
Platina.

18

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

Synsittet pa rapportering och hantering av avvikelser har under de senaste decennierna gradvis
skiftat fran individfokus till verksamhetsfokus — en langsam men tydlig f6rindring som dven
mirks inom Nirsjukvarden. Reflektioner frain medarbetare och ledningsgrupper i samband
med Patientsidkerhetsforum bekriftar denna utveckling, dir individen alltmer ses som en
resurs i arbetet med utredning och atgirder, snarare an som en felkilla. Ett arbetssitt som
bidrar till denna utveckling dr att samtal om risker, avvikelser och verksamhetsfokus i
avvikelsehantering fors systematiskt pa arbetsplatstriffar, nitverksmoten f6r MLLA respektive
OLA samt vid Patientsikerhetsforum.

Att ha ett verksamhetsfokus i risk- och avvikelsehantering dr en grundférutsittning for att
skapa en trygg arbetsmilj6 dir medarbetare kidnner sig motiverade att rapportera risker och
avvikelser. Detta stirker patientsikerhetskulturen genom att frimja lirande och kontinuerliga
forbattringar istillet for skuld och bestraffning.

Resultat frain HSE-mitningen visar att en Overvigande andel medarbetare kinner sig trygga
med att patala nir nagot dr pa vig att ga fel och att de vagar prata om sina misstag. Andelen dr
1 niva med Region Halland som helhet (index: 85-86 i Narsjukvarden, 85-86 1 Region
Halland). Samtidigt indikerar resultatet att det finns utrymme f6r fortsatt arbete med att skapa
trygghet och en tillatande kultur.

Rapportering av avvikelser sker via Region Hallands intranit. Arenden kan dven inkomma fran
patientnamnden, IVO eller LOF. Verksamhetschefer ansvarar for att utredningar genomfors
och att nédvindiga atgirder vidtas, med stod frimst fran MLA eller OLA samt vid behov
andra ber6rda medarbetare. Cheflidkare, cheftandlikare och verksamhetsutvecklare ger stod
utifrin behov.

Antal rapporterade avvikelser i Nirsjukvarden under ar 2025 dr 1621. En minskning fran
foregaende ar da 1795 avvikelser rapporterades. Dd Vardcentralen har en rapporteringsgrad pa
cirka 900 avvikelser bada aren, dr det frimst inom Folktandvarden som minskningen skett
med cirka 200 avvikelser. Forhallandet mellan minskningarna 4r i stort sett likande 6ver alla
allvarlighetsgrader. Tabellen anger antal rapporterade avvikelsekategorier inom Narsjukvarden
Halland 2025. Antal kategorier Gverstiger antalet rapporterade avvikelser da det dr maoijligt att
vilja flera kategorier fOr varje avvikelse, 1 avvikelsesystemet.
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2025-01-01- 2025-12-31

Administration 402
Arbetsmiljo 92
Brand 3
Ej kategoriserade 251
Fastighet/Drift 17
Fordon 1
Informationssakerhet 21
IT, tele och kommunikationsteknik 85
Medicinteknisk produkt/Hjalpmedel 52
Miljo 1
Ovrigt 27
Patient 745
Pedagogisk incident 3
Sakerhet 18
Stralskydd 10
Transport 4
Vara/Tjanst 24
Total 1756

Kategorin Patient

Kategorin Patient dr den storsta kategorin for rapporterade avvikelser, vilket dr forvintat och i

linje med verksamhetens huvudprocesser.
Inom underkategorierna till Patient ser rapporteringen ut enligt foljande:

Kategori: Patient 2025-01-01 - 2025-12-31

Administrativ hantering 77
Dokumentation och sekretess 49
Kommunikation 26
Owrigt 18
Patient 76
Tillganglighet 7

Vard och behandling 446
Vardansvar och organisation 46
Total 745

Att “Patient” anges i listan innebir att ingen underkategori har valts. Det betyder att 76
avvikelser har registrerats som ror patient, men utan specificerad underkategori.

Flest avvikelser rapporteras inom underkategorin Vird och behandling. Detta édr ocksa
forvintat och stimmer 6verens med tidigare ars rapportering, eftersom omradet utgor en
central del av huvudprocessen. Inom denna underkategori dr Behandling och
Undersokning/beddmning mest frekvent angivet. Inga ytterligare underkategorier finns.



Kategori: Patient - Vard och behandling [2025-01-01 - 2025-12-31

Behandling 123
Diagnos 38
Lakemedel 57
Ny medicinsk beddomning 5

Omvardnad 24
Undersodkning/beddmning 169
Vard och behandling 47
Total 463

Orsaker till avvikelser

En begrinsning i Platina dr att orsaker som anges inte ar kopplade till avvikelsekategorierna i
rapporten och det ar dirfér okdnt vad som pa ett 6vergripande plan orsakar avvikelser inom
exempelvis underkategorin Behandling och omvérdnad.

Den enskilt storsta orsaken till avvikelser som anges ar relaterad till procedurer, rutiner och
riktlinjer. Till en tredjedel av avvikelserna har orsak dnnu inte angetts. En forklaring dr att data
till denna rapport tas ut da avvikelser fortfarande kan vara pagaende enligt rutin, dvs tre
manader efter att de rapporterats.

Orsak | 2025-01-01-2025-12-31

Barriarer och skydd 16
Bus och forstorelse 1
Fall 14
Kommunikation och information 232
Omgivning och organisation 135
Orsakejvald 718
Pedagogiskincident 1
Procedurer, rutiner och riktlinjer 664
Teknik, utrustning och apparatur 175
Utbildning och kompetens 84
Verksamhetsspecifika 14
Ovrigt 125
Total 2179

Till storst del anges avsaknad av eller avsteg fran rutin/riktlinje som underorsak till
procedurer, rutiner och riktlinjer.

Orsak: Procedurer, rutiner ochriktlinjer 2025-01-01 - 2025-12-31

Avsaknad av eller avsteg fran rutiner/riktlinjer 418
Medarbetare inte informerade om enhetens rutiner och riktlinjer 21
Oklara ansvarsforhallanden 36
Procedurer, rutiner och riktlinjer 158
Rutin inte i enlighet med organisationens egna riktlinjer 9
Rutin inte relevanttill nationella lagar, forfattningar och foreskrifter 1
System for granskning eller kvalitetskontroll saknades 4
Tidigare pavisade problem inte effektivt dtgardade 7
Vard av patient kunde inte utféras inom ramen for enhetens uppdrag 10

Total 664
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Detta ligger 1 linje med alla tidigare ats matningar och dirfér férvintat dven 1 ar. Forskning
visar att ange avsteg fran procedurer, rutiner och riktlinjer som orsak till avvikelser ar det mest
vanligt forekommande.

Atgirder till avvikelser

Vanliga atgirden enligt datan i Platina dr att se Gver rutiner och att utbilda, vilket kan innebéra
information om avvikelser och genomgang av rutiner. Forskning visar att detta ar en vanligt
torekommande atgird inom sjukvarden, men har samtidigt begrinsad effekt pa framtida risk
for vardskada. Atgirder som har storst effekt 4r sidana som ir tekniska eller fysiska, som
hindrar médnniskan fran att gora fel enligt Sveriges Kommuner och Regioner (SKR).

Lardomar utifran datan i Platina

En viktig lirdom som tidigare identifierats 4r behovet av att forbéttra dokumentationen i alla
steg av avvikelsehanteringen for att 6ka maojligheten att identifiera systemfel. Ett hinder som
har varit kint 1 flera ar ar att avvikelsesystemet Platina inte upplevs som intuitivt och darfor
generellt anses svart att hantera. Genom utbildningsinsatser har dokumentationen forbittrats
de senaste aren, framfor allt genom att den kvantitativa datan nu registreras, medan den
kvalitativa datan fortfarande dr begrinsad. Med kvantitativ data avses hir att i en rullista 1
avvikelsesystemet ange de mest limpliga kategorierna, orsakerna och atgirderna av de som ar
mojliga att vilja. Det dr denna kvantitativa data som ligger till grund f6r rapporterna som
presenteras hiar. Sammanstillningen av kvantitativ data foljer 1 stort sett samma monster frin
ar till ar, vilket dr naturligt eftersom den speglar vardens processer. Diremot tillfér den
begransat med ny kunskap, annat dn att kontrollera antalet avvikelser inom kategorierna och
reagera pa forindringar 1 monstret.

Med kvalitativ data menas beskrivande information som kan komplettera den kvantitativa
datan i Platina, men denna kan i dagsliget endast analyseras manuellt.

En fortsatt betydande utmaning idr att forstd vad avvikelserna handlar om och vilka orsaker
som ligger bakom dem pa en 6vergripande niva, med tillrickligt specifika detaljer for att ge
kunskap som kan anvindas i forbittringsarbete pd systemniva. En méjlig vig framat dr att
utveckla dokumentationen med mer kvalitativ data och att anvianda Al for att analysera denna
information. Genom att identifiera ménster som inte framgér av den kvantitativa datan skulle
Al kunna bidra till ett mer effektivt forbattringsarbete. Fragan har lyfts fran Narsjukvarden till
Region Halland f6r att undersoka vilka mojligheter som finns med Al-stéd 1 analysarbetet,
men inget konkret arbete dr pabdérjat dnnu.

Risker och avvikelser pa systemniva identifieras i regel via sammanstillning av egenkontroller
och patientsakerhetsforum.

Viardcentralen — exempel pa avvikelser och atgirder

Remisser och provsvar som missas i Overgangar mellan medarbetare. Fortsatt fokus pa denna
risk behovs. Lokala rutiner har gjorts pa vardcentraler kring remisshantering och inkomna
prov- och rontgensvar for att férhindra att dessa missas.

Patienternas vardévergangar har lett till manga avvikelser dir likemedel och
informationséverforing fran slutenvarden till primirvarden inte fungerat korrekt. Ny rutin i
samverkan mellan bland annat Narsjukvarden och Hallands sjukhus ar framtagen for att
sakerstilla trygg 6vergang for patienten.
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Administrativa avvikelser forekommer ocksd, exempelvis relaterade till tidsbokning.

Folktandvarden — exempel pa avvikelser och atgirder

Missad diagnos, till exempel karies och parodontit. Detta har lett till utbildning 1
karieskalibrering.

Administrativa fel, exempelvis att patienten inte blir korrekt inbokad for behandling och/eller
uppféljning. Det kan ocksa rora bevakning och sekretesshantering. Rutinen har reviderats for
att tydliggdra ansvar for bevakning och forbattrad sekretesshantering.

Felaktig behandling, till exempel extraktion av fel tand har lett till att dubbelkontroll gérs vid
extraktion.

Under aret har utbildning kring ansvar och hantering av avvikelser genomférts via
Patientsikerhetsforum tillsammans med vardcentralerna. Som en del av introduktionen f6r
nya medarbetare har avvikelsehantering dven ingatt i utbildningar f6r nya verksamhetschefer,
MLA/OLA och andra berorda medarbetare.

Implementeringen av PDCA pa vardcentralerna under senare delen av éret, tillsammans med
fornyat arbete inom Folktandvérden, férvintas stirka utredning, atgarder och uppféljning av
avvikelser. PDCA moijliggor 6kad transparens och medarbetarnas delaktighet i
avvikelsehanteringens olika steg. Metoden stodjer dven systematisk utvirdering av dtgirdernas
effekt.

Det stindiga arbetet med att halla kunskap kring risker och avvikelser levande férvintas leda
till fortsatt lirande och 6kad patientsikerhet.

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

Inkomna drenden till Patientndimnden sammanstalls och skickas ménatligen till
verksamheterna och till ledning och stab som arbetar med patientsikerhet. Arenden som
kommer till verksamheten via Patientndmnden 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 dr att ytterligare stirka f6ljsamhet 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 valinformerade
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 f6r Nirsjukvarden 2025

Antal ar 2025

Vard och behandling 130
Resultat 13
Kommunikation 87
Dokumentation och sekretess 16
Ekonomi 25
Tillganglighet 40
Vardansvar och organisation 38
Administrativ hantering 14
Ovrigt 0

Totalt 363

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera for en hilso- och sjukvird som 5

Oka riskmedvetenhet

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

patientsidkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. (Sasl

b

Kommer vi att arbeta patientsidkert i framtiden?

Den 6kade kollektiva kunskapen om risker i Nérsjukvarden, som riskronder och
Patientsakerhetsforum bidrar till mojligg6r proaktivt arbete i storre grad dn tidigare. Genom
insatser fOr att genomfora systematiskt forbattringsarbete 6kar ocksa mojligheterna att atgarder ar
mer effektiva och f6ljs upp for att 6ka patientsikerheten.

Genom bland annat patientndmndsidrenden har férstaelsen 6kat f6r vikten av bemétande,
ansvarsforhallande och attityder — déirav dven fokus pa kultur 1 patientsakerhetsforum och 6vrigt
stod till verksamheterna.

Arbete med att ta fram reservrutiner pagar i verksamheterna for att 1 hindelse av storningar eller
avbrott kunna erbjuda patientsiker vird/tandvard genom att hantera de kritiska resurserna; el,
vatten, ventilation, personal, lokal, material, utrustning och likemedel. I reservrutinen kommer en
ovnings- och utbildningsplan inga da dessa moment ér av stor vikt for att ha en god beredskap
och snabbt kunna stilla om till indrade omstindigheter.

Genom att genomféra robusthetshéjande dtgirder 1 de fastigheter dir den prioriterade

varden/tandvarden bedrivs 6kar motstindskraften och férmagan att bedriva patientsiker
vard/tandvard dven under andra forhillanden 4n normalt.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

I Nirsjukvarden Hallands strategiarbete har tre mal identifierats som sarskilt viktiga f6r 2026:
* Patientsiker vird med hog kvalitet
* Utveckla vardinformationsstdd i linje med vardprocesser och anpassade arbetssatt
* Stirka informationsdrivna arbetssatt

Oka kunskap om intriffade vardskador

Ett prioriterat arbete ér att fortsitta héja kunskapen om intriffade vardskador, stirka
rapporteringsbendgenheten for risker och avvikelser och att avvikelsehantering ska leda till
torbattringar. Den 6kade kunskapen om systematiskt forbittringsarbete inom Nirsjukvarden och
inférandet av PDCA-metoden i alla verksamheter forvintas skapa battre forutsittningar for
forbittringar och lirande. Patientsikerhetsforum under 2026 kommer fortsatt att vara ett viktigt
komplement for att h6ja kunskapen och stirka patientsikerhetskulturen.

Risker och avvikelser som identifieras genom riskronder och patientsikerhetsforum kommer i
storre utstrackning att féljas upp via dokumentation i Stratys och genom forbittringsarbete enligt
PDCA. Syftet ar att samla dokumentationen for att f6rbéttra mojligheten till stod till
verksamheterna.

Spridning av lirande kring avvikelser och forbittringsarbeten sker fortsatt lokalt, via
Patientsakerhetsforum, MLLA- och OLA-nitverk samt genom utskick som ’manadens avvikelse’.

Tillf6rlitliga och sikra system och processer

En utmaning ir att genomfora samtliga egenkontroller pa ett sdtt som bidrar till lirande och
forbattringar. Stodet till verksamheterna att genomfora egenkontroller enligt arshjulet i Stratsys
behover dirfor fortsatt stirkas.

Implementering av personcentrerade och sammanhallna vardférlopp sker via den regionala
kunskapsstyrningen. Det nationella malet ér att ge en evidensbaserad, siker och jamlik vard i hela
landet.

Arbete med att minska antibiotikafoérskrivning inom Nirsjukvarden dr viktigt och fortsitter f6ljas
arligen. En webutbildning frin STRAMA genomférs av alla nya tandldkare och fortlépande
vartannat ar for ovriga inom folktandvarden.

En arbetsmilj6plan f6r god arbetsmiljé dir medarbetare stannar och trivs dr framtagen och ér
viktig i arbetet fOr att bevara och 6ka patientsikerheten.

Inférande av robotiseringsfunktioner i ALMA, med integrerade kommunikationsverktyg,
forvintas stirka samverkan med patienter och andra verksamheter. Flera uppgraderingar av
Cosmic dr planerade, och inférandet av automatisk journalskrivning (ambient scribe) innebir
minskad administration och dirmed mer tid f6r kliniskt arbete.

Siker vard hir och nu

Den samlade kunskapen om patientsikerhetsrisker i Narsjukvarden har 6kat sedan 2024 1 och
med riskronder och Patientsidkerhetsforum som involverat alla medarbetare i Nirsjukvarden. Ett
mal 4r att fortsitta utveckla arbetet med riskhantering och att tydliggora arbetet med atgirder.
Kunskapen mojligeér 6kad medvetenhet och riskberedskap i det dagliga arbetet vilket dr en
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torutsittning for att arbeta proaktivt. Att genomféra riskronder ingar fran 2025 1 Vardcentralens
verksamhetsplan och syftet idr att fortsatt ha ett fokus pa férebyggande patientsikerhetsarbete.

Fokus dr fortsatt ocksd pa att sidkerstilla ritt kompetens utifran patientbehov och uppdrag, bland
annat genom Kompetensférsorjningsplanen och genom den mer strukturerade introduktionen
tor nyanstillda inom Folktandvarden, och snart dven inom Vardcentralen.

En prioritering framat ar att stairka MLLA- och OLA-rollerna i patientsidkerhetsarbetet genom att
oka kunskapen om patientsikerhetens olika delar och sikerstilla att deras arbete nar ut till alla
medarbetare.

Okad patientdelaktighet i virden 4r bide en utmaning och en prioritering. Delaktighet kan ske
genom exempelvis att ge information som patienten forstar och kan ta till sig, vilket skapar bittre
forutsittningar for att uppticka och forebygga fel. Genom verksamhetsplanens mal — att
tillsammans med patienten stirka delaktighet och kontinuitet utifrin behov — sakrar
Nirsjukvarden att patienten blir en aktiv resurs i patientsikerhetsarbetet f6r en god och siker
vard.

Stirka analys, lirande och utveckling

Arbetet som pagatt under 2025 f6r att stirka kunskapen och arbetsmetoden i PDCA i
Folktandvarden och att utbilda och implementera PDCA i Virdcentralen forvintas bidra till ett
Okat systematiskt forbittringsarbete. En utmaning blir att hélla arbetet levande och darfor
planeras uppféljningar under 2026.

Arbetet fortsitter med att underséka hur Safety-II kan bidra till 6kad patientsakerhet da det kan
vara en metod som mojliggdr 6kat lirande. En utmaning dr hur modellen kan omsittas i
praktiken inom verksamheterna da litteraturen for praktiskt arbete dr sparsam.

Patientsakerhetsforum inom Folktandvarden planeras att utvecklas for att frimja lirande mellan
verksamhetsomraden genom dialog och stédjande utvirdering, baserat pa strukturen i den
nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet.

Patientsakerhetsforum inom Vardcentralen planeras att utvecklas pa liknande sitt som inom
Folktandvirden. En gemensam strategi framat ér att fortsitta utveckla insatser som stirker HSE
och ett hallbart medarbetarengagemang (HME), tva omraden som ir nira kopplade till varandra.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Folktandvirdens identifierade risker och Riskronder fran vardcentralerna 2025 4r sammanstillda
och kunskapen om systematiska risker har dirmed 6kat. Detta kommer att anvindas i det
6vergripande stddet och forbittringsarbetet under 2026.

Arbete med att ta fram reservrutiner planeras att fortsitta under aret och férvintas bidra till 6kad
robusthet och patientsikerhet i verksamheterna i hindelse av storningar eller avbrott.
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