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Anvisning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen f6r den
nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet. I de fall lagkrav finns goérs hanvisningar
under respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet
Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgar dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse.
Syftet med patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbittra patientsikerheten.

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

Patientsakerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.

For mer information, se SKR: Kunskapsstyrning hilso- och sjukvird:

Patientsakerhetsberittelse



https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/patientsakerhet/patientsakerhetsberattelse.75485.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/patientsakerhet/patientsakerhetsberattelse.75485.html

1 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska
antalet virdskador.

For att kunna ni den nationella visionen ”God och saker vird — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande
torutsittningar identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

1.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlidggande forutsittning for en saker vard dr en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Forvaltningen ambulans, diagnostik och halsa har under 2024 etablerat ett mer sammanhallet
patientsikerhetsarbete. Ett patientsdkerhetsteam med cheflidkare, verksamhetsutvecklare och
administrativt stod har bildats och kontakt med samtliga verksamheter inom férvaltningen har
grundlagts. Ett flertal besok ute 1 verksamheterna och 1 ledningsgrupperna har genomforts.

Arbetet mot ett samlat ledningssystem har kommit lingre, dir en bittre kinnedom om de
olika verksamheternas arbetssitt har inhdmtats och flera férvaltningsgemensamma rutiner har
tagits fram. ADH:s ledningssystem ir, tillsammans med Hallands sjukhus’ ledningssystem,
ISO-certifierat avseende kvalitet, arbetsmiljé och miljo.

1.1.1 Organisation och ansvar

Anvisning

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

Beskriv kort roller och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsikerhetsarbetet pa olika nivaer. Hir kan stodfunktioner som t ex cheflakare, Strama,
smittskydd, vardhygien, patientsiakerhet- och kvalitetsenhet, kliniskt triningscenter,
patientnamnden inga.

Forvaltning Ambulans diagnostik och hilsa (ADH) bestar av tva omraden, Hilsa och
funktionsstod (HES) och Medicinsk diagnostik (MD), samt en verksamhet, Ambulans och
sjukresor Halland (ASH).

Den 6vergripande strukturen f6r patientsikerhetsarbete f6ljer linjeorganisationen, dir
respektive verksamhet har ansvar for patientsikerheten. Verksamhetschefen ansvarar for att
rutiner och avvikelsehantering f6ljs, beslutar om utredning och atgirder samt ar ytterst
ansvarig for uppfoljning av vidtagna atgirder. Organisationen behéver ha ett perspektiv- och
16sningsfokuserat utvecklingsarbete dir vikten av samverkan savil inom den egna
verksamheten som med vardgrannar betonas.

Styrning och uppféljning har under 2024 i forsta hand skett inom ramen f6r den ordinarie
uppféljningsprocessen, och inom ramen for verksamheternas egen uppfoljning, vilken
dokumenteras i Stratsys.

Stédfunktioner pa férvaltningsniva



Under 2024 har ADH haft en cheflikare med ansvar for det 6vergripande
patientsikerhetsarbetet. Tillsammans med en verksamhetsutvecklare och en administrativ
assistent utgor de ett patientsikerhetsteam inom ADH. Ett storre sikerhetssamarbete har
ocksa etablerats med medicinskteknisk sikerhetssamordnare inom MTH (Medicinsk Teknik
Halland) med ansvar f6r handliggning av avvikelser kopplade till medicinskteknisk utrustning,
sikerhetspartners inom ADH som ér ansvariga betriffande yttre sikerhet och HS
informationssikerhetsstrateg. Tillsammans bildar de ett kombinerat patient- och
sikerhetsteam. Det finns dven en ledningssystemsamordnare med ansvar for att uppdatera och
ligga in nya rutiner och vardriktlinjer.

Det lokala stodet varierar beroende pa typ av verksamhet. Verksamheterna har i olika
utstrickning sérskilt utsedda verksamhetsutvecklare, kvalitetssamordnare, sektionsledare eller
motsvarande roller med riktade uppgifter inom patientsikerhet och kvalitet. Det finns ocksa
regionala funktioner som stottar inom patientsikerhetsomradet, till exempel inom vardhygien
(som aterfinns 1 Medicinsk diagnostiks verksamheter) och smittskydd.

Egenkontroller gors i samband med den arliga arbetsmiljéronden som dokumenteras i
Stratsys. Introduktion i informationssikerhet ges vid varje nyanstillning.

Samtliga avvikelser registreras, dokumenteras och bearbetas i avvikelsesystemet Platina. Denna
utredning och uppfolining sker pa respektive enhet. Aterrapportering sker pa olika sitt vid de
olika enheterna. Arbete med att f6lja upp avvikelser pa aggregerad nivé, pa verksamhetsniva,
omradesniva och forvaltningsniva har paborjats. Men ytterligare arbete med uppfoljning och
darefter atgarder behover goras. En struktur och ett arshjul f6r den aggregerade uppféljningen
behovs.

Patientndmnden rapporterar drenden till respektive verksamhet, som hanterar kontakten med
patient/anhoriga och dokumenterar drendet i Platina enligt en uppdaterad rutin.
Patientndmnden aterkopplar aven med regelbundenhet till férvaltningschef och cheflikare
ADH {61 en sammanstilld bild.

ASH (Ambulans, sjukresor och 1177 Halland)

ASH och 1177 har tva medicinskt ledningsansvariga likare (en ambulanséverlakare 50% och
en medicinskt ledningsansvarig likare f6r 1177 pa 50%), verksamhetsutvecklare samt
chefsstéd med fokus pa patientsikerhetsarbetet i form av strategisk utveckling, vardutveckling,
kompetensutveckling samt avvikelsehantering. Staben stédjer bade chefer och medarbetare 1
patientsikerhetsfraigor samt arbetar for att sikerstilla att verksamheten har ett fungerande
ledningssystem som innehaller processer och rutiner, férebygger och minskar risken for
vardskador samt sdkrar och hojer verksamhetens kvalitet. Det finns dven arbetsgrupper till ex.
likemedelsgruppen och vardriktlinjergruppen i vart patientsikerhetsarbete.

HFS (Hilsa och funktionsstéd)

Verksamhetschefer, avdelningschefer, medicinskt ledningsansvariga likare (MLA), varav 3
inom KHV /UM och en inom habiliteringen, verksamhetsutvecklare, samt avvikelseteam inom
KHV /UM ansvarar 6vergripande for patientsikerhetsarbetet inom HFES.

Verksamheternas medicinska styrande dokument édterfinns i Omnia och uppdateras av MLA i
nira samarbete med samordningsbarnmorska eller annan utsedd barnmorska (BM).



Inom habiliteringen arbetar frimst paramedicinsk personal, men dven likare och dietister frin
Hallands Sjukhus och ett omfattande samarbete finns ocksd med olika specialistvardsenheter
inom ortopedi, tandvird och neurologi inom och utanfoér Region Halland.

MD (Medicinsk diagnostik)

De laboratoriemedicinska verksamheterna dr ackrediterade av Swedac enligt standard ISO
15189:2022 och har egna kvalitetsledningsmanualer i dokumenthanteringssystemet Centuri.
Blodcentralerna har tillstind fran IVO att bedriva blodverksamhet och Likemedelsverket
utfirdar tillstind for att framstilla ravara (blodplasma) for likemedelsframstillning.
Octapharma, ett foretag, kontrollerar framstallningen av plasma samt kontrollerar den plasma
som var verksamhet siljer till dem.

Tillstind for att bedriva verksamhet inom rontgen och nuklearmedicinsk verksamhet kommer
frain SSM. Verksamhetscheferna arbetar enligt ledningssystemet.

1.1.2 Samverkan for att férebygga vardskador
Anvisning

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Beskriv hur och inom vilka processer och omriaden som samverkan identifierats och dger
rum for att forebygga att patienter drabbas av en vardskada, till exempel vardens 6vergangar
med 6verenskommelser mellan olika virdenheter, medicintekniska enheter, mellan
primarvard och sjukhus samt mellan region och kommun.

Beskriv dven om det finns processer och omraden dar samverkan saknas.

Pa en forvaltningsovergripande niva har under 2024 genomforts ett arbete med en gemensam
rutin for hur man utreder vardskador. Har har sival cheflikare, som verksamhetsutvecklare
fran de fyra férvaltningarna i Region Halland deltagit. Rutinen genomgir en synpunktsrunda
innan den ska publiceras, men det har under arbetets gang varit stort fokus pa hur man i olika
faser av utredningen kan och bor samarbeta 6ver verksamhets- och forvaltningsgrinser. Att
Region Halland ansluter sig till NIHTA har ocksa varit ett viktigt 6nskemal i detta arbete

Inom ADH har en rutin kring sammansittning av team for hindelseanalys publicerats under
2024. Tanken dr att 1 teamet ha med savil mer erfarna hindelseanalysledare, som nagon ny
med helt farska kunskaper fran en nationell utbildning om hindelseanalys, utéver medarbetare
med specifika kunskaper betriffande det aktuella analysomradet. Antalet paborjade
hindelseanalyser inom ADH ir lagt och rutinen har inte testats i nigon storre omfattning
under 2024.

Cheflikaren har inbjudits till och deltar i ett nationellt natverk for cheflikare med koppling till
SOS alarm. Ett syfte med deltagande hir dr att frimja samarbetet mellan SOS alarm och
Region Halland.

ASH
Inom ambulanssjukvarden Halland pagar sedan flera ar tillbaka en fortlopande utveckling av
sikra och dndamalsenliga vardkedjor tillsammans med involverade samarbetspartners och med



tydligt fokus pé att géra patienter och nirstiende delaktiga i varden.

Under 2024 har ny rutin for identifiering och férvarning till akuten vid vard av patienter med
misstinkt sepsis utarbetats. Arbetet har skett tillsammans med akutkliniken. Vidare har rutinen
tor omhindertagande av barn med misstinkt stroke uppdaterats i samverkan med barn- och
medicinkliniken.

Ny rutin har tagits fram tillsammans med akutkliniken f6r siker éverlimning och rapportering
av patient fran ambulanssjukvarden och akutmottagningen.

Ett nytt arbetssitt har initierats tillsammans med psykiatrin dar ambulanspersonal och 1177 pa
telefon pa ett mer aktivt sitt samverkan med akutpsykiatrin for att sikerstilla korrekt
bedémning och vardniva. Méjlighet finns ocksa att erbjuda patienten videosamtal direkt med
psykiatrin.

Samverkan har inletts med Narsjukvarden Halland med syftet att optimera samarbete och
patientomhindertagande gillande patienter som ir i behov av transport fran vardcentral till
sjukhus.

ASH ir aktiva i regionens arbete med “Processen for oplanerad vard” dar vi tillsammans med
regionens 6vriga vardaktorer inom somatisk vard arbetar for optimerat
patientomhindertagande med fokus pa ritt vardniva for ritt patient.

Under 2024 har funktionen Inre sjukvirdsledning inrittats pa larmcentralen. Funktionen
arbetar tillsammans med SOS Alarm for att optimera nyttjandet av regionens prehospitala
resurser och vard utifrin patientens behov.

ASH ir drivande i flera nationella och regionala samverkansforum. Pa nationell niva ir det till
exempel FLISA och pre-hospitala nitverk inom SKR. Samverkan sker ocksé pa regional niva
med polis, riddningstjanst och Linsstyrelsen, pa savil operativ som strategisk niva.

Som en del i patientsikerhetsarbetet arbetar 1177 pa telefon med uppfoljningssamtal. Detta
innebdr att telefonsjukskoterskan har maojlighet att ringa dter till patienten for att f6lja upp
vardbehovet. Det i sin tur kan ha stor betydelse f6r den enskilda personen som da inte kinner
att hen behover soka akut.

HFS

Samverkan dr en viktig del 1 arbetet for samtliga verksamheter inom Hilsa och funktionsstod.
Samverkan sker med savil andra avdelningar inom Region Halland som med skolor for att
underlitta informationséverforing och sakerstilla att patienterna far ritt stod.

Horselvard samverkar med 6ron-ndsa-halskliniken, habiliteringen samt kommunerna, framfér
allt skolor och kommunernas syn- och horselinstruktorer.

Syncentralen samverkar med — 6gonkliniken, habiliteringen samt kommunerna, framfor allt
skolor och kommunernas syn- och hoérselinstruktorer.

Resurscentrum for kommunikation Dako —samverkar med habiliteringen och
hjilpmedelscentrum.

Overgripande ingar dven verksamheterna i det regiongemensamma arbetet med
Patientkontrakt. Det finns fortsatta utmaningar i samverkan mellan region och de olika
kommunerna. Det berdr frimst stéd i syn- och horselrehabilitering £6r dldre och barns



hjalpmedel i skolan.

Kvinnohilsovirden genomfor ett utvecklingsarbete kring en sammanhallen vardkedja for
graviditetsprocessen tillsammans med Kvinnokliniken, Hallands sjukhus. Region Hallands
sammanhallande graviditetsprocess presenterads pa konferens ”Framtidens férlossningsvard”
vilket vi dr valdigt stolta Over.

Samlad kompetens for férvard av gravida med diabetes har inférts i Halland. Detta har tidigt
visat goda resultat med minskat antal “stora barn” (for stora for sin graviditetslaingd) som f6ds
och dirmed minskad risk for vardskada. Tillganglig och sikerstalld digital patientinformation
tor hela virdkedjan finns nu utgiven f6r gravida i Halland.

Processen for Livmoderhalscancerprevention 1 Halland halls thop av en gemensam styrgrupp
med representanter fran kvinnohilsovarden, kvinnokliniken, mikrobiologen och patologen
tillsammans med Cancercentrum vist och Vistra gétalandsregionen. Det dr ett gemensamt
arbete med inférande av nytt nationellt vardprogram i Halland med HPV som primir analys
dar den goda samverkan har och ir av stor betydelse.

Ungdomsmottagningen har ett nira samarbete med Barn- och ungdomspsykiatrin "En vig
in”. Pagiende uppdatering av vardoverenskommelse.

Arljg medicinteknisk rond av MTH har utforts pa samtliga enheter for att sikerstilla den
medicintekniska sakerheten.

Hjilpmedelscentrum (HMC) har omfattande samverkan savil inom regionen som med
externa aktorer (frimst kommunerna).

Utprovningsprocessen i verksamheten styr och ansvarsfordelar insatserna vid en utprovning.
Processen tydliggor ansvarsfordelningen 1 utprovningsprocessen samt ar uppgiftsorienterad
dir forskrivare, brukare, konsulent, tekniker och eventuellt leverantor tydligt ser forvintningar
och ansvarsférdelningen inf6r kommande utprovningstillfallen. Processen har uppdaterats
under 2024. En tillimpning av samverkansavtal for gemensam nimnd f6r hemsjukvard och
hjalpmedel (GNHH) faststilldes 2023. Syftet ér att beskriva process och struktur for
samverkan mellan Hjilpmedelscentrum (HMC), Virdval Halland nirsjukvard och Hallands
kommuner pi tjinstepersonsniva infor beredning, samt vid nya och/eller forindrade externa
rutiner, inom ramen for savil personligt f6rskrivna hjalpmedel som verksamhetsutrustning.
En ny struktur och arbetsprocess inférdes 2023 genom skapandet av ett hjalpmedelsrad, dar
HMC ihop med sina kunder dvs kommuner och deras forskrivare, triffas regelbundet. Ett
torskrivarrad dr nu ocksa infort, dir forskrivare fran Hallands sjukhus, Vardval Halland
nérsjukvard, Hallands kommuner och Habiliteringen representerar sina verksamheter och
ansvarar for informationsdelning inom respektive organisation och férsta motet holls 2024-
08-11. HMC avslutade journalféring 1 VAS och gick over till att endast anvanda Sesam fran
och med 2024-12-01.

HMC har skapat och publicerar snart ett arshjul f6r utbildningar till vara forskrivare i Halland
infor 2025. Forskrivarutbildningarna dr uppdaterade pa kompetensportalen, nya utbildningar
ar skapade. Socialstyrelsens riktlinjer for f6rskrivning av hjilpmedel fungerar som
6vergripande riktlinjer inom forskrivning av hjalpmedel 1 Halland. Hjdlpmedelscentrums
torskrivarutbildning bestir av en 6vergripande del som inkluderar Socialstyrelsens
overgripande utbildning samt en lokal del for att forskrivarna ska kunna forskriva hjalpmedel i
Halland. Forskrivarutbildningen ar obligatorisk for alla férskrivare 1 Halland och erbjuds



digitalt.

Lokal samverkan mellan Habiliteringen och primirvarden kring enskilda patienter i behov av
medicinsk uppféljning pa primirvardsniva. Lokal samverkan mellan likare inom
Habiliteringen och BUP f6r dialog om vardniva och omhindertagande, samt enskilda drenden.
Samverkan pa lokal och 6vergripande niva med vuxenpsykiatrins 6ppenvard om enskilda
patienter, ansvarsférdelning och om samarbete.

Habiliteringens avdelningschefer deltar regelbundet pa olika forum i samverkan med alla
kommuner. Det 4r utmaningar med att kommunerna kan prioritera olika utifran deras
forutsittningar med resurser, hur de ir organiserade, hur engagerade de ir i frigan osv. Aven
en utmaning med privata alternativ som ibland inte har samma utbud med resurs i aktuell
fraga el kan prioritera frigan som ar aktuell.

Arbete pagar med regional process for omhindertagande av barn med traumatisk hjarnskada,
vilket nu har lyfts till Regionala kunskapsstyrningen. Habiliteringen deltar i GAP-analys utifran
nationellt vardférlopp som ska implementeras. Det har under dret paboérjats en samverkan
mellan Habilitering och Barnkliniken om hur 6vergang mellan slutenvard och 6ppenvard ska
ske pa bista sitt i hela linet da man sett att det finns behov av férandringar i
omhindertagandet kring barn som limnar slutenvarden. Samverkan giller dven
ansvarsfordelning mellan Habilitering och Barnklinik.

Samverkan mellan Habiliteringen och de hallindska kommunerna om hjilpmedel och
utrustning for barn med sirskilda behov i skolor fungerar.

MD

Klinisk kemi utfor till viss del externa kvalitetskontroller av patientnira laboratorieutrustning
som anvands utanfor de ackrediterade laboratorierna.

Instruktor fran Klinisk kemi samt fran Klinisk mikrobiologi ger ocksa regelbundet
utbildning om blodprovstagning och vikten att undvika preanalytiska fel. Det ar upp till de
externa verksamheterna om de 6nskar bestilla denna tjanst. Det finns nu ett inriktningsbeslut 1
Region Halland att vi skall skapa en regional PNA (patientnira analyser) organisation med
avseende pa kvalitetssikring, utbildning, upphandling, stdd och digitalisering. Arbetet med att
successivt inféra en sidan organisation ar paborjat.

MDs verksamheter har utbredda samarbeten med hela det regionala sjukvardssystemet och
med kommunerna. Ett exempel dr samtliga SVF-férlopp dér vi samarbetar med Hallands
sjukhus och nirsjukvirden.

Det finns ocksa en samverkan inom ramen for den nationella kunskapsstyrningen dar
Medicinsk diagnostik har representanter i bide S6dra och Vistra sjukvardsregionen da vi har
omfattande samarbete med bada dessa sjukvardsregioner.

MDs verksamheter stir i nidra kontakt med remitterande enheter for att utbilda och
uppgradera vardriktlinjer/utredningsprocesser och dirmed bidra till Region Hallands f6rméga
att bedriva en god och siker hilso- och sjukvard.

Det pagir ocksa en expansiv utveckling inom det precisionsdiagnostiska féltet och dar
samarbetar MD med GMC Syd och Vist samt vi har ocksa paborjat ett mer strukturerat
samarbete internt i Region Halland kring den precisionsdiagnostiska verksamheten.



Informationssikerhet

Det 6vergripande ansvaret for informationssakerhet ligger pa en regional niva och dr kopplad
till ITD. Formerna for samarbete med ITD ar under utveckling. Hallands Sjukhus, MTH, har
anstallt en informationssikerhetsstrateg, som dven ingar i ADH sikerhetsgruppering kring
sikerhet ur olika aspekter.

1.1.3 Stralskydd
Anvisning

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

En kort sammanfattning av stralskyddsbokslutet eller hanvisa till bokslutet i link eller bilaga.

Bifogas via fysikerna

1.2 En god sakerhetskultur
Anvisning

Beskriv hur ni arbetar for att sdkerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden och
frimja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker.

Beskriv dven hur ni skapar tid for lirande och reflektion. Patientsakerhet och arbetsmiljo
hinger ihop och péaverkar varandra, beskriv hur dessa aspekter beaktas och hur arbetet
drivs.

Beskriv girna vilka verktyg ni anvinder for att f6lja upp och skapa dialog kring
sakerhetskulturen som till exempel Sikerhetskulturtrappan fran A till E och Hallbart
Sikerhets Engagemang (HSE).

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

HSE mitning inférdes i Region Halland i samband med MBU medarbetarundersékningen
2023. 2024 adderades ytterligare tvé fragor. Resultatet har aterkopplats i form av ett HSE
index och sa kallade trafikljusdiagram. Utfallet f6r ADH var samstimmigt med Region
Hallands resultat. Forindring fran tidigare ar ar redovisat pa omrades och férvaltningsniva.
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Vid genomgang av HSE resultatet i verksamheterna ar fragorna ett bra underlag till dialog om
vad en god patientsidkerhetskultur innebdr och hur man kan jobba f6r att forbattra den.
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7 Region Halland Resulatappor for Ambuans dagnostk och il S
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11. P4 min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga | vart patientsakerhetsarbete

i

O N R N A I EE E EE EE
Alla medarbetare uppmuntras att rapportera avvikelser - savil tillbud, negativa hindelser som
identifierade risker - via vart avvikelsesystem Platina. Avvikelser bearbetas av avdelningschefer
och 1 samarbete med sdrskilt utsedda medarbetare. Arbetssitten varierar mellan
verksamheterna.
Avvikelsearbetet utgar ifran att det i varje situation finns en mdijlighet till lirande och
utveckling. Fokus ar aldrig att leta efter en syndabock utan att objektivt granska systemet - vad
som kunde gjorts annorlunda, savil pa enskild niva som organisatoriskt. Vi kan fa lirdomar pa
individniva, men huvudmalet 4r att utveckla vara arbetssitt sa att varden blir sd patientsiker
som det 4r moijligt - det ska vara litt f6r den enskilde att gora ritt.

I samband med extern revision i september fick ADH tillsammans med Hallands Sjukhus en
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avvikelse kopplad till att bearbetning och uppfoljning av avvikelser inte pa ett optimalt sitt
anvinder de forutsittningar som ges i Platina och dérfor inte ger full effekt i lirandet. “Hjulet”
fran rapporterad avvikelse, till grundlig orsaksanalys, f6ljt av atgirder och hirefter i tillimpliga
fall en uppfoljning av atgirdernas effekt, behover nyttjas battre. Denna avvikelse har lett till en
rad forindringar 1 sival anviandandet av Platina, som utbildningar kring avvikelsehantering,
uppdatering av rutiner kopplade till patientsikerhet och en hégre grad av medvetande kring
denna process hos minga chefer och andra medarbetare inom ADH.

Allvarliga brister som uppticks via avvikelser blir foremal for risk- eller hindelseanalys i syfte
att pa djupet underscka och belysa organisatoriska brister.

Handlingsplaner och planerade atgirder f6ljs upp, dels i samband med arbetsmiljérond och
medarbetarundersékning, men dven kopplat till uppféljningsprocessen.

ASH

Lokala avvikelserad ér inrittade pa samtliga avdelningar inom ambulanssjukvarden, sjukresor
och 1177 1 syfte att 6ka medarbetarinverkan i patientsdkerhetsarbetet, men ocksa att tillse att
organisationen far fler kanaler att sprida den kunskap vi inférskaffar oss via avvikelsearbetet.

Avvikelser som inkommer pa 1177 pa telefon f6ljs upp genom kontroll av journaler,
avlyssning av samtal och ibland uppféljning genom MLA. Genom en gedigen bearbetning av
avvikelsen kan medarbetare lira sig av den och 1177 pa telefon kan fokusera pa omraden som
behover utvecklas.

HFS

Inom habiliteringsverksamheten har verksamhetschef, avdelningscheferna samt
verksamhetsutvecklare under 2024 gitt utbildningen ”Sikerhetsutbildning f6r chefer” via
kompetensportalen dar informationssikerhet ar en del i utbildningen. Detta har sedan f6ljts
upp tillsammans vid ledningsgruppsmote. Alla medarbetare uppmuntras att ga de korta
informationssikerhetsutbildningar som skickats ut via mailen. I introduktionen ingar det att
nya medarbetare samt studenter gar utbildningen “Introduktion till informationssakerhet”
samt utbildning i journaldokumentation. Loggkontroller genomférs och analyseras enligt rutin,
atgirder genomfors vid avvikelse.

MD

Alla avvikelser bearbetas, atgirder tas fram och de aterkopplas till medarbetarna f6r dialog och
lirande pa APT eller andra motesformer inom verksamheterna. Alla avvikelser dr ocksa
kategoriserade och redovisas pa ledningens genomgang kvalitet, for att se om ndgon atgard
behover genomforas pa mer Gvergripande niva for att atgirda dterkommande risker.
Avvikelser tas ocksa upp pa klinikledningsmoten eller omradesledningsméten om behov finns
for detta, och diskuteras ocksd mellan olika verksamheter i matris-organisationen nir
avvikelsen r6r flera olika verksamheter.

Sambandet mellan en god arbetsmiljé och en god patientsikerhet dr numera vilkint. Dialog
om arbetsmilj6 sker pa arbetsplatstriffar, kontinuerligt i arbetsvardagen, vid medarbetarsamtal
och vid érlig genomgang av medarbetarenkiten. Om brister finns i arbetsmiljon sa tas en
handlingsplan/dtgirder fram som sen f6ljs upp fortlépande.

I arbetet som metod- eller instrumentansvarig ingar tid for kvalitetsarbete (t.ex. arbete med
kvalitetskontroller och férbattringsarbete).

Patientsakerhetsarbetet dr en stor del av ledningens genomgang kvalitet, som genomfdrs en
gang om dret, dir olika aspekter diskuteras i ledningsgrupper pa olika nivaer och direfter med
alla medarbetare. De tre klinikerna Klinisk kemi och transfusionsmedicin, Klinisk Patologi och
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Cytologi samt Klinisk mikrobiologi har under méanga ar varit ackrediterade vilket innebar att
ett stort sikerhets-fokus under manga ar har integrerats i verksamheterna och detta har ocksa
visat sig i ett hogt HSE-index. Pa enheterna finns ocksa forbattringstavlor dir exempelvis
“orona korset” kan anvandas.

De tre laboratorieklinikerna anvander tva nya moduler 1 dokumenthanteringssystemet Centuri,
en for avtal och en for internrevisioner med avvikelser. I stillet for att spara all denna
information i pappersformat finns nu allt sparat digitalt och lattillgéngligt f6r all personal.
Avvikelser blir da transparenta och alla kan se vilka atgirder som dr vidtagna.

1.3 Adekvat kunskap och kompetens
Anvisning

Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsikerhet sakerstills genom
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer.

Beskriv hur siker bemanning och schemaliggning tillimpas utifran kunskap om
medarbetarnas erfarenhet och kompetens.

Beskriv dven hur ni arbetar for att skapa systemforstaelse och kunskap om férbittrings-
och implementeringsarbete.

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

ASH

ASH foljer regionens strategi for kompetensforsérjning och har dartill en tydlig process for
kompetensutveckling som innefattar en l6pande inventering av kompetensgap 1 verksamheten.
Killorna till inventeringen dr trender och monster i avvikelsehantering och risk- och
hindelseanalyser, ssammanstillning frin medarbetare och chef fran respektive avdelning samt
verksamhetsstyrning. Omvirldsbevakning av hur verksamheten kan tinkas utveckla sig 6ver
tid, och behov av ny kompetens som detta medfér dr ocksa centralt.

Lokala utbildningsgrupper har till uppdrag att utveckla, implementera och kvalitetssikra
utbildningar pa lokala niva.

En storre utbildningsinsats pagar dir alla medarbetare inom ambulanssjukvarden som ska
genomga de internationella konceptutbildningarna PHTLS och AMLS f6r att sikerstilla ett
sikert och effektivt arbete med patientbedémning och behandling.

ASH samtliga verksamheter utom 1177 pa telefon anvinder verksamhetsanpassat individuellt
schema (VIS) f6r att uppna optimal balans mellan verksamhetens och medarbetarnas behov.

1177 pa telefon, arbetar nu med att anpassa sjukskoterskornas schema efter nar flest invanare i
Halland ringer.

Sjukresor har utbildat sin personal 1 6kad kunskap for att kunna férstd ambulanssjukvardens
bedémningar hos patienten samt HLR.

HFS
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Kunskap om patientsidkerhet ingir i introduktionen av all personal. Avvikelsehantering,
sekretess, verksamhetssystem, ledningssystem, basal vardhygien f6r personal som involverar
patienter, forskrivningsutbildning dr delar 1 detta. Vid introduktion ingar bredvid-gang pa
enheten for att fa en helhetsbild av verksamheten. Mentorer och fadderskap ar en annan viktig
del i introduktionen.

Ett individanpassat introduktionsprogram fér nya barnmorskor finns, diar man ocksa
sikerstiller att erfaren personal finns som ett kontinuerligt nira stéd. Vid nyanstillningar finns
ett introduktionspaket f6r all Habiliteringspersonal samt yrkesspecifik introduktion som en
mer erfaren kollega ansvarar for. Som ny medarbetare fir man en mentor som stod i det
vardagliga arbetet.

Urokonsulenter har gatt utbildning i juridik och teknik kring hjalpmedel. Tekniker har
genomgitt en uppdragsutbildning i rollen f6r hjilpmedelstekniker vid Karlstads Universitet
2024. Verksamhetsutvecklare har tillsammans med andra verksamhetsutvecklare inom ADH
genomgatt utbildning 1 handelseanalys (Karolinska Institutet).

Kompetenskartliggningen som pabérjades 2020 har slutforts och lagts in som profil i
Kompetensportalen dir den anvints i medarbetarsamtalen. Utifran inventering av
kompetensliget tas behovsbilden med i framtida rekrytering och till utbildningsplanering. Det
pagar ett strategiskt langsiktigt arbete med rekrytering av likare och psykologer till
habiliteringsverksamheten. Barnneurolog rekryteras genom barnkliniken och har varit en
svarrekryterad resurs under manga ar; gemensamt arbete med att aktivt erbjuda del av
specialisttjanstgoring inom Habilitering behéver fortsitta. Aktivt arbete med anstallning av
psykologer under handledning, PTP, har gett resultat och flera psykologer har rekryterats den
vigen. Tillgang till lakare och psykologer ir visentligt f6r patientsikerheten inom
barnhabilitering. Digitala verktyg anviands for att underlitta uppfoljningar och
mottagningsbesok. Alla team har handledning samt vissa av yrkesgrupper, kuratorer och
psykologer, har regelbunden yrkeshandledning. Tva ganger om aret erbjuds yrkestriffar inom
Habiliteringen dir alla inom professionen i linet triffas for att dela erfarenheter och
kunskaper.

MD

Infor varje nytt kalenderdr gors en utbildningsplanering f6r hela verksamheten for att
tillgodose den utbildning som bedéms behovas. Vi féljer sedan upp utbildningsplanen nir aret
ar slut for att se om nagon utbildning kommit till eller férsvunnit och hur man upplevt
utbildningarna samt hur manga som verkligen deltog pa de olika utbildningstillfallena. Detta
har man sedan som underlag till kommande ars planering. Det pagér ocksa ett kontinuerligt
arbete med att sikerstilla kompetens och att skapa en ”icke-sarbar” bemanning via exempelvis
rekrytering, fortbildning etc.

Bemanningen anpassas kontinuerligt efter verksamhetens behov. Nyckelpersoner placeras
strategiskt inom olika arbetsgrupper, alternativt utbildas vissa personer inom arbetsgrupperna
for att fa en jimn fordelning av erfarenhet och kompletterande firdigheter. Vi arbetar ocksa
kontinuerligt med att minska sarbarheten 1 bemanning med malet att det hela tiden skall finnas
flera medarbetare (och inte en) med en sirskild kompetens.

Vi har arbetat en del med f6rflyttning av en arbetsuppgift fran en yrkesgrupp till en annan s.k.
“workshifting”. Detta for att anvinda personalens kompetens och resurser pa bista sitt. Vi
arbetar dven med att 6ka kompetensen inom respektive yrkesgrupp for att minska sarbarheten
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och skapa bittre flexibilitet vid schemalaggning.

Patientsakerhetsaspekter tematiseras och belysas regelbundet fran olika vinklar pa APT,
utvecklingsdagar, pa ett stort antal olika méten och pé ledningens genomgang. Det finns
framtagna handlingsplaner for att 6kad kompetensférsorjningen av biomedicinska analytiker,
rontgen-sjukskoterskor samt rontgenlikare med inriktning mammografi och nuklearmedicin.

1.4 Patienten som medskapare

Anvisning

PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Beskriv struktur och aktiviteter for hur patienter, brukare och nirstiende erbjuds méjlighet
att medverka i patientsakerhetsarbetet.

Ge exempel pa hur patienterna gors delaktiga 1 den egna varden, hur patient och
nirstaendes synpunkter och klagomal tas tillvara, hur patientmedverkan sker 1
utvecklingsarbeten for att stirka patientsakerheten.

En grundldggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstaendes delaktighet.
Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa laingt som
mojligt utformas och genomféras 1 samrad med patienten. Att patienten beméts med respekt
skapar tillit och fortroende.

Vid allvarligare hindelser och hindelseanalyser bjuds patient och nirstiende alltid in for att
samverka i analysarbetet. Inom delar av férvaltningen finns dven brukarrepresentanter som
bjuds in. ADH driftsnimnd bjéd vid ett mote in patientnimnden och cheflikare, och da
fokuserades pa vikten av patienters och nirstiendes medverkan i planering inte bara pa
individuell niva utan dven pa 6vergripande och politisk niva, med exempel fran Storbritannien.

Hir finns stora mojligheter till forbittring - pa de flesta nivaer.
ASH

Under 2024 har det inkommit 6 patientklagomal genom patientnimnden. Likt féregiaende ar
identifieras tva huvudsakliga klagomal: bemditande samt bedimning/ hanvisning. Jamfort med 2023
har antalet patientklagomal minskat. Avseende bemé&tande har ASH nolltolerans mot
oprofessionellt bemotande. Ambulanssjukvarden och sjukresor strivar efter att patienter,
anhoriga och personal ska kinna trygghet och fortroende 1 motet med ambulanspersonalen.
Arenden som r6r klagomal pa bemétande hanteras och féljs upp av berérd medarbetares
nirmsta chef. Avseende patienthinvisningar sdg vi under 2022/2023 ett storre antal klagomal
som kunde kopplas till ett nytt arbetssitt inom ambulanssjukvarden dir patienter i hogre
utstrickning hinvisas till egenvard, alternativ vardniva eller alternativt transportsitt. Att antalet
patientklagomal har minskat tolkas vara ett resultat av att arbetssittet vid patienthidnvisningar
har utvecklats 1 en positiv riktning samt att arbetssittet har blivit mer kint hos invanarna.

1177 genomftor arligen i regi av Inera en NKI, N6jd kund Indexundersékning. Resultatet visar
Mycket n6jd kund p4 allt utom tillginglighet/svarstider. 1177 pa telefon arbetar mot att ha en
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svarsfrekvens pa 85% inom 15 minuter. Vi arbetar kontinuerligt med att forse
sjukskoterskorna med vad de beh6ver for att kunna uppna just det malet

I och med att 1177 pa telefon gick ur nationell samverkan under éret sa har
hinvisningskatalogen behovt bearbetas. Ett gediget arbete med att kontakta de olika
vardnivdernas enheter paborjades for att resultera i en mer homogen hinvisningskatalog dar
ritt vardniva vid ratt symptom littare framkommer. Hanvisningskatalogen dr ett levande
dokument som forindras efter behov

HFS

I verksamheterna finns det brukarrad, dir verksamheten lyfter patientsidkerhetsfragor. Fragor
kring patientsikerhet kommer dven in fran brukarorganisationerna. Vid allvarligare hindelser
bjuds patient och nirstaende alltid in f6r att samverka kring i hindelseanalysen. Under 2024
har ingen héindelseanalys varit aktuell.

Genom resultat fran graviditetsenkiten och enkiter i digitalt foraldrastod har patienter tagits
med som medskapare. Digitalt forildrastod ges pa tre olika sprak, vilket ger 6kad tillginglighet
och inkluderande 6r en jamlik vird. Pagiaende vidareutveckling och férbittring av
graviditetsprocessen mellan Kvinnohilsovarden och Kvinnokliniken i Region Halland. Att
starka vardkedjan sa att den blir mer sammanhallen, jamlik och personcentrerad. Malet ar att
Oka blivande foraldrars delaktighet och trygghet under graviditet och férlossning och eftervird
genom att tillhandahalla en kvalitetssikrad och individsikrad information.

Genom en utférd malgruppsanalys av unga har en tillginglig och inkluderande information
samlats i en plattform. Ungdomsmottagningen har infort chatt med unga som medskapare
som betygsitter vars resultat f6ljs upp med eventuella atgirder sa som att bemanna chatten
utifrin ungdomars behov.

Rutin finns f6r hantering och dterkoppling till patient eller nirstaende. Utefter det sker
utredning och foérbittringsarbete i dialog med medarbetare, medicinskt ledningsansvariga och
chefer. Synpunkter och klagomal omhindertas och aterkopplas oftast skriftligt till patient men
erbjuds méte utifran patientens 6nskemal och behov.

Dialog fors mellan chef och medarbetare eller i grupp och/eller mellan medicinskt
ledningsansvarig enskilt eller 1 grupp.

Forbattringsarbete utifran barnkonventionen ar genomfort under aret dar all personal fatt
utbildning i barnperspektivet vilket medfort en storre insikt i gott bemétande av barn, samt
implementerat skattningsverktyg for barn som anvinds i utprovningsprocessen inom HMC.

Patienter och nirstiende erbjuds att vara delaktiga i habiliteringsplanen som tas fram
regelbundet ddr patientens insatser ska prioriteras och foljas upp. Patienter som uteblir frin
besck pa vuxenhabiliteringen ska tillfrigas om orsak till uteblivandet for att verksamheten ska
kunna forbittra varden. Patienter och anhériga deltar 1 utvirderingar av gruppinsatser for att
utveckla varden och sikerstilla delaktighet. En nationell patientenkit skickas ut dar patienter
eller virdnadshavare far svara om hur néjda de dr med habiliteringens insatser, de kan dven
skriva fritextsvar under vissa fraigor som sedan lyfts ledningsgruppen for att hantera dessa
asikter som en del 1 det stindiga forbattringsarbetet.

Anhoriga har erbjudits att delta 1 studie under specialistpsykologutbildning, dessa resultat har
presenterats fOr alla medarbetare pa Habiliteringen under en gemensam dag,.

MD
Da patientklagomal/synpunkter kommer in via Patientnimnden eller via 1177 ser vi alltid till
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att patienten far aterkoppling muntligt, skriftligt eller vid ett besok. Hur dterkoppling ges till
patienten ér beroende av vad det giller och av hur patienten 6nskar aterkoppling.
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2 Agera for séker vard
Anvisning

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 géras med den frekvens och 1 den omfattning
som krivs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Beskriv strategier, mél och koppla till vilken egenkontroll for 6kad patientsikerhet som
genomforts under aret.

Utifran hur ni har agerat for siker vard inom de fem nationella fokusomradena: utvirdera
planerade och genomfdrda atgirder och uppfoljningen av dess effekter, samt beskriv
planering framat utifran resultaten.

Ett fortlopande forbittringsarbete, som bygger pa lirande och utveckling, till exempel en
torbattringsmodell, dr en viktig grund fOr ett framgangsrikt patientsikerhetsarbete. Under
rubriken Agera for siker vard kan arbetsprocessen for ett systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete anvindas genom att f6lja nedanstdende fyra steg:

1. Identifiering

e Beskriv resultatet inom de omriaden som identifierats och foljs (visa girna diagram).

e Beskriv omfattning och frekvens (till exempel vardrelaterade infektioner (VRI) £6]js
en gang per ar via punktprevalensmatning (PPM), en gang per manad via
Infektionsverktyget och tvd ganger per ar via Markorbaserad journalgranskning)

2. Analys

e Beskriv analys av och/eller resonemang kring resultat inom omradet, till exempel
orsaker till forindring i resultatet eller koppling till patientsikerhetsrisker.

3. Atgéirder

e Beskriv dtgirder med koppling till identifierat omrade. Atgirder kan bade vara i
form av aktiviteter eller férindringar i struktur eller organisation.

4. Upptoljning av atgird

e Beskriv hur ni f6ljt upp och dterkopplat vidtagna atgirder inom identifierat omrade.
e Beskriv hur kunskap och lirande har spridits till verksamheter och/eller ledning.
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Uppfoljning och aterkoppling kan till exempel goras via arbetsplatstriffar,
patientsikerhetsdialoger.

2.1 Okakunskap om intraffade vardskador

Anvisning

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Har varden varit siker

Beskriv hur hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada utreds och

f6ljs upp.

Det ska framga hur manga hindelser som har utretts och hur manga vardskador som har
bedémts som allvarliga.

Gor en samlad analys utifran utredning av hiandelser, vardskador och allvarliga
vardskador, till exempel uppticks vardskador i rimlig tid?

Beskriv identifierade riskomraden som ir relevanta inom er organisation och hur ni arbetar
med att forbattra dem till exempel vardskador, vardrelaterade infektioner (VRI), trycksir.

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag f6r utformning av
atgirder och prioritering av insatser.

Vid avvikelse dir det férekommit risk for eller intriffad allvarlig vardskada gors en
hindelseanalys, enligt Region Hallands rutin f6r hantering av avvikelser. Dessa avvikelser
diskuteras dven med chefldkare for att cheflikaren skall ta stallning till om en eventuell Lex
Maria anmalan skall goras.

En satsning pa hindelseanalysarbetet har skett under 2024. Dels genom att fler medarbetare
har gitt en formell utbildning, men ocksa genom ett forvaltningsévergripande samarbete och
en ny rutin kring beslutsprocessen inom ADH att inleda hindelseanalyser. Malet med den
forvaltningsinterna rutinen 4r att genom att sitta samman team med optimal kompetens, med
savil erfarna analysledare, nyss utbildade analysledare och medarbetare med kunskaper inom
det aktuella omradet som analysen avser, kunna savil undvika fordréjning i analysarbetet och
som att aterkoppla och dra lirdom pa bidsta mojliga sitt.

ASH
Under aret har medarbetare inom ASH varit delaktiga i publiceringen av vetenskaplig artikel
kring markorbaserad journalgranskning.

Patienter med psykiatriska besvir som vardats av ambulanspersonalen f6ljs upp kontinuerligt
genom systematisk journalgranskning for att sikerstilla ett sikert och korrekt
omhindertagande. Detta dr en del av uppféljningen av det nya samarbetet med akutpsykiatrin.

Tva drenden har under 2024 tillsammans med Hallands sjukhus varit foremal f6r
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hindelseanalys och anmilan enligt LLex Maria, ett fall med hotad luftvig och ett med férdrojt
omhindertagande vid hjirtinfakt.

HFS

Dialog och samverkan mellan verksamheter dr avgorande i patientsakerhetsarbetet.
Avstimningsméten som sker mellan verksamheter (internt/externt) ger goda resultat.

Struktur for uppfoljning/utvirdering ir byged kring kontinuerlig hantering av avvikelser,
patientnimndsirenden och klagomal och genom att analysera om det finns monster nir det
giller negativa hindelser och vidta atgirder for forbattring. Nar det giller vardprocesser som
gar 6ver verksamhetsgrinser sker samarbete med andra verksamheter, t ex 6ron-nisa-hals
kliniken och horselvarden.

Hindelseanalys gors vid hog riskvirdering, men har ej varit aktuellt under aret.
Loggkontroller gors i samtliga verksamheter enligt Region Hallands ledningssystem.
Riskanalyser har gjorts angaende lokaler, verksamhetsférindring och vardférlopp.

MD

Under 2024 har 2 avvikelser inom Medicinsk diagnostik, en fran Klinisk patologi och cytologi
(akralt melanom pa finger) tillsammans med Hudkliniken HS och en frin Rontgen (felaktig
PEG-ldge) efter hindelseanalyser anmilts enligt Lex Maria. Dirutéver har rontgenkliniken
ansvarat for ytterligare en hindelseanalys angaende kvarlimnad metall och efterféljande MR-
undersokning, men dar Lex Maria anmalan inte var aktuell.

Majoriteten av avvikelser som rapporteras pa Medicinsk diagnostik handlar om uteblivna
remisser, ofullstindigt ifyllda insinda remisser, felmirkta prov, felaktigt hanterade prover
(innan proverna anldnder till laboratorierna eller pa laboratorierna) eller att patienter inte ar
forberedda pa ritt satt vid ankomst till Medicinsk diagnostiks verksamheter. Allt detta ger
savil forseningar i omhindertagande som extra arbetsinsatser men leder sillan till vardskador.
Aterkoppling sker regelbundet till remitterande enheter och utbildningsinsatser erbjuds nir si
ar lampligt.

Externa avvikelser riktade mot Medicinsk diagnostiks verksamheter handlar oftast om
svarstider, dir remitterande enhet anser att tidsatgangen varit for stor. Det finns ett stindigt
pagaende kontinuerligt arbete med att forbittra samt f6lja upp var tillganglichet och
produktion.

2.2 Tillforlitliga och sdkra system och processer

Anvisning

Hur tillforlitliga dr arbetsprocesser och system

Beskriv identifierade omraden som ir relevanta inom er organisation och hur ni arbetar f6r

att forbattra dem, till exempel basala hygienrutiner och klidregler (BHK),
likemedelsgenomgangar hos ildre, suicidriskbedomningar, antibiotikaanvindning med flera.

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
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verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsakerhet
bejakas. Genom att minska oonskade variationer stirks patientsidkerheten.

Infor och efter genomférd extern revision 2024 har fokus satts pa savil det system — Platina-
som vi anvinder for avvikelser inom patientsidkerhet och 6vriga delar av verksamheten som
hur vi anvinder det. Forbittringar av teknisk karaktir for att battre stodja ett systematiskt
avvikelsehanteringsarbete har genomforts. Detta innebar savil att vissa delar har blivit
obligatoriska att anvinda, att nya textfilt har skapats och att 6verforing fran dessa till en
samlad del “anteckningar” har inférts. Rapport — analys - atgird - uppfoljning - aterféring dr
samtliga viktiga delar 1 arbetet.

ASH

Sedan 2022 pagar ett arbete med att revidera ASHs ledningssystem. Ett stort antal inaktuella
och/eller irrelevanta rutiner har tagits bort. Det har ocksé arbetats fram ett antal nya rutiner
for att ge medarbetarna forutsittningar att arbeta pa ett patientsiakert sitt. Dessutom gors ett
arbete for att forbattra anvindarvinligheten i ledningssystemet och 6ka kinnedomen om och
atkomst till gillande rutiner. Detta ir ett fortlopande arbete med arliga uppdateringar, for att
oka patientsikerheten och forbittra arbetsmiljon for personalen.

Inférande av en mobilapplikation (f6r bland annat rutiner och vardriktlinjer),
omstruktureringen av ledningssystemet och revideringen av styrande dokument, har gjorts f6r
att forbattra tillgangligheten och forbattra foljsamheten. Detta bedoms ha fallit mycket vil ut,
inte minst giallande mobilapplikationen.

Verksamheten har deltagit i utvecklingsarbetet av nationella och regionala vardprocesser,
trauma, stroke mm.

1177 arbetar med kontinuerlig uppfoljning med egenkontroll av samtal och med
samtalshandledning f6r samtliga medarbetare, minst tva tillfillen per ar. Metodiken dr kopplad
till en av INERA framtagen evidensbaserad samtalsprocess.

ASH ir fran hosten 2024 tilliggscertifierade 1 Miljo, kvalité och arbetsmiljo.

HFS

Genom lyckad rekrytering med bibehéllande av barnmorskor inom verksamheterna har
arbetsmiljon frimjats och didrmed sikerstillt patientsikerheten. Uppgiftsvixling har inforts
inom verksamheterna.

Inom Ungdomsmottagningen finns det nu tva anstillda underskéterskor som ersitter tidigare
uppgifter som barnmorskor gjort si som medverkan vid likarbesok, forradsbestillningar med
mera. Har stirkt mottagningarna positivt.

MD

Ackrediteringsarbete med revision av Swedac sker inom de tre laboratorieverksamheterna.
Riskanalyser genomfors alltid vid organisationsfériandringar. I Gvriga fall sisom
ombyggnationer/lokalforindringar, investeringar i ny utrustning och/eller férindring av
metoder genomfors riskanalys dd det bedoms indicerat.

Planerade forindringar som péverkar verksamheternas tillginglichet och/eller serviceutbud
sker alltid i dialog med bestillarna.

Medicinsk diagnostik arbetar kontinuerligt med att forbattra var tillganglighet, kvalitet och
produktion.
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2.3 Saker vard har och nu

Anvisning

Ar varden siker idag

Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel
vardprevention, utlokaliserade patienter, 6verbeliggningar, leveransproblem av produkter
och likemedel, inhyrd personal med flera.

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation. Forutsittningarna for sikerhet forindras snabbt och det ér viktigt att agera pa
storningar 1 nartid.

Inom ADH ir det vardévergangar och missad / missforstadd rapportering som ir ett av de
viktigaste identifierade omradena. Till exempel ambulans som hiamtar eller inte hamtar
patienter pa Sibo eller eget boende och limnar patienter pa akutmottagning. Olika
prioriteringsverktyg inom SOS alarm — ASH — akutmottagningar. Dessutom finns inom
rontgen ett identifierat behov av att samordna, uppdatera och dokumentera rutiner och
riktlinjer £6r vard och utredning inom och mellan de olika utbudspunkterna.

ASH

Ambulanssjukvird och sjukresor Halland kan se att risk f6r vardskador ofta finns 1
vardovergangar och i samverkan med andra vardaktérer. Kommunikation och strukturerad
overrapportering ar centralt att arbeta vidare med for att uppna patientsikerhet i samverkan.
Vidare ses att forstaelsen och vetskapen om samverkande vardaktorers roll och ansvar
behover belysas. Tillsammans med akutkliniken har en ny rutin tagits fram gillande processen
vid 6verlimning och rapportering mellan ambulanssjukvird och akutmottagningen.

HFS

Nir giller lokaler finns pa vissa orter provisoriska l6sningar, som ej dr hallbara pa ling sikt.
Arbete med regionens lokalférsérjningsplan pagar,

Digital teknik dr fortsatt utmanande for patienter. Brukarorganisationerna efterfragar mer stod
1 hantering av digital teknik.

MD

Verksamheten arbetar kontinuerligt med kompetensforsorjning. Pensionsavgangar och
rekryteringsmojligheter dr stora utmaningar inom vissa yrkeskategorier.

Verksamheten arbetar ocksa kontinuerligt med att forséka forbittra sina forutsittningar
avseende de lokaler/fastigheter dir vi finns. Hir finns stora utmaningar. D4 det 4dr svart att
sikra andamalsenliga lokaler sa kan det pa sikt gora att patientsikerhetsriskerna 6kar. Till
exempel sa finns det en stor brist pa lugna arbetsplatser dir komplicerade analyser av
provresultat kan goras. Det kan ocksé vara svart att automatisera dd lokalerna dr f6r sma och
inte rymmer utrustningen.
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2.3.1 Riskhantering
Anvisning

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4
Beskriv hur ni hanterar risker for vardskador.

Gor en samlad analys av riskhantering samt beskriv ndgra viktiga lirdomar. Exempel pa
riskhantering: Riskanalys, Grona korset, FRAM (Functional Resonans Analysis Method)
samt inrapporterade risker i avvikelsehanteringssystemet.

Virdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa
som kan medfdra brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje saidan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hindelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen.

Risker for vardskador upptackts via avvikelsesystemet, men ocksa i flédet av information
kring nya forutsittningar savil inom varden som i samhillet

Egenkontroller utfors en gang per ar inom arbetsmiljo, kvalitet, likemedelshantering,
vardhygien, informationssakerhet, brandskydd, medicinteknisk sikerhet samt milj6. Diar
identifieras risker som sedan atgirdas.

ASH

Alla avvikelser analyseras i Kvalitetsrad avvikelser varje torsdag. Vid risktal 6ver sju eller om
samma typ av avvikelse dterkommer gors sirskild virdering om hindelseanalys eller riskanalys
ska genomforas for att ta fram nédvindiga dtgirder. Verksamheten har en aktiv uppfoljning av
trender i avvikelser, och utvecklingen diskuteras 1 avvikelseradet.

Inom 1177, alla avvikelser hanteras av avdelningschef och avvikelsehanterare, detta sker
kontinuerligt nir avvikelserna inkommer. Vid risk f6r vardskada informeras MLLA for vidare
granskning av journal och samtal. Kontakt tas ocksa med patienten vid behov. Avvikelserna
tas ocksa upp 1 arbetsgruppen for diskussion.

HFS

Obligatorisk digital forskrivarutbildning, som ges av Socialstyrelsen, genomfors av
medarbetare som forskriver hjalpmedel. I samband med forskrivning gors en riskbedémning,.
Vid identifierad risk for eventuell vardskada anvinds avvikelsesystemet. Vid forindringar av
rutiner och arbetssitt gors risk- och konsekvensanalys. Risk och konsekvensanalys har
upprittats gillande “Inférande av chatt” inom Ungdomsmottagningen. Identifierade brister
har dtgirdats med en metodbeskrivning “Handbok vid chatt” som har publicerats som
styrande dokument. En utvecklingsgrupp inom Kvinnohilsovird och Kvinnokliniken arbetar
for att tydligedra och sikerstilla vardkedjan graviditet och foérlossning utefter nya nationella
riktlinjer och kunskapsstod som finns kring 6kade risker under graviditet. Gravida har i h6gre
grad dn tidigare med sig psykisk ohilsa in i graviditeten, har hgre BMI och sjukdomar som i
sig Okar risker for mor och barn.

MD
Riskanalyser utfors pa olika nivaer och kring olika frigor och dir tas ocksa atgirder pa
identifierade risker fram.
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2.4 Starka analys, larande och utveckling

Anvisning

I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran tillgdnglig information

Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel lex Maria,
lex Sara, journalgranskning och nationella register.

Analys och lirande av erfarenheter ir en del av det fortlopande arbetet inom halso- och
sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till sikerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
siakerheten 6kar och risken for viardskador minskar.

Vi gor en samlad analys utifran utredning av handelser, vardskador och allvarliga virdskador,
till exempel upptacks vardskador i rimlig tid? Regelbunden uppféljning gor att verksamheterna
utvecklas/forbattras/effektiviseras.

Som ett led i detta arbete har en fortlépande utveckling av Platina skett for att underlitta hela
cirkeln analys - atgird - uppfoljning - lirande - utveckling. Efter en storre avvikelse i extern
revision i september 2024 har detta arbete intensifierats. Att medarbetarna dven kinner till alla
relevanta delar 1 Platina-systemet ar vasentligt fOr ett fungerande process-arbete. For att alla
berérda medarbetare ska kunna fa denna kunskap ir grundliggande utbildningar publicerade
pa kompetensportalen och ytterligare utbildningsmaterial férbereds f6r kommande
utbildningar.

Ett regionalt samarbete kring en ny rutin for utredning av allvarliga vardskador har
genomforts under aret. Samarbete och dialog kring forvaltningsgemensamma Lex Maria
anmailningar sker fortlépande. Vi har dven dialog kring, men annu inget beslut om, hur vi
skulle kunna dela och géra mer littillgangliga regionens Lex Maria drenden och erfarenheterna
frin dem, inom Region Halland. NIHTA kunskapsbank ir tillginglig dven for icke

“medlemmar”

Nationella register — fokus pa mojlighet att automatisera eller pa annat satt underlitta
registrering i NKR. Aterféring av resultat for lirande ? Ett forbittringsomrade ?

ASH

Kopplat till att risken for vardskador ar storst i vairdévergangar och i samverkan med andra
vardaktorer, ses att forstielsen och vetskapen om samverkande vardaktorers roll och ansvar
behé6ver belysas.

Vi ser ocksa att bittre foljsamhet till rutiner och beslutsstéd hade kunnat minska risk for
vardskada, dirav riktas utbildningsinsatser mot foljsamhet till beslutsstdd och rutiner.

1177 pa telefon, arbetar med kontinuerlig uppféljning med egenkontroll av samtal och med
samtalshandledning f6r samtliga sjukskéterskor minst tva tillfillen per ar. Metodiken ar
kopplas till en av INERA framtagen evidensbaserad samtalsprocess. Under 2024 har ocksa
mojligheten att granska journaler i VAS tillkommit f6r att ytterligare kunna kvalitetssikra
radgivningen pa telefon. De granskade samtalen visar att telefonsjukskoterskan har gjort ritt
bedémning och hianvisat till ritt vardniva.
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Som en konsekvens av uppdateringen av en rutin har ett flertal patienter som vardas frekvent
av ambulanssjukvirden identifierats och journalerna [AMHKI] f6r dessa patienter har gatts
igenom. Baserat pa resultatet har behov av vardplanering identifierats fOr vissa patienter och
ett arbete for forbattrat omhindertagande av aktuellt patienter har initierats av
ambulansoverlikare i samverkan med berérda vardaktorer. Totalt ror det sig om 21 patienter
t6r ambulanssjukvirden under 2023 som f6ljs upp dven under 2024. Uppfoljning av dessa
patienter visar goda resultat med minskat antal samtal till SOS, ett minskat antal
ambulansuppdrag och en bittre vard for patienterna.

HFS

Syn- och horselverksamheterna deltar i nationella kvalitetsregister. Graviditetsregistret finns
inom Kvinnohilsovarden. Genom aterkoppling av arsrapporter och med hjalp av information
fran dash-boards kan lirdomar dras och utveckling ske.

Verksamheten genomfor informationsinsatser om patientsikerhet pa respektive APT med
rapporter ur avvikelse-systemet Platina. Avvikelser och risker f6ljs upp pa APT eller pa
medicinska ronder eller medicinsk handledning. Avvikelsesamordnare sammanstiller och
limnar en samlad rapport med analyser 3 gor/ir.

Ett exempel dr rutinen Preeklampsi och hypertoni under graviditet och forlossning, som efter
en avvikelse reviderats och fortydligats, vilket sedan informerats om pa medicinsk rond.

Hoérselvarden har under aret implementerat nationellt vardforlopp for grav horselnedsittning
hos vuxna samt horselnedsittning hos barn.

MD

De nationella kvalitetsregister som Medicinsk diagnostik rapporterar till dr BIS
(Blodovervakning i Sverige), Basalcellscancer, Cancerregistret, Nationella processregistret for
cervixcancerprevention, INCA register samt SRIR (Svenskt Register for Interventionell
Radiologi). Arbete pagar med att ansluta till mammografiregistret dir rontgenverksamheten ar
redo att ansluta men dar det tar tid att fa ansluta. Genom aterkoppling frian arsrapporter och
med hjilp av information fran dash-boards kan lirdomar dras och utveckling ske.

Granskning av de egna metoderna och rutinerna gors regelbundet genom extern revision av
vart ledningssystem och egenkontroller men ocksd inom ramen for ackreditering.

2.4.1 Avvikelser
Anvisning

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

Beskriv hur verksamheten arbetar f6r att personalen rapporterar risker f6r vardskador samt
hindelser som har eller hade kunnat medféra en vardskada.

Beskriv om samlade analyser av avvikelser utforts samt nagra viktiga lirdomar som har
spridits.

Beskriv girna i en tabell med antal och typ av avvikelser samt exempel pa genomforda
forbattringar som haft effekt.
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All personal uppmuntras att rapportera avvikelser, vilket sker 1 vart avvikelsesystem Platina.
Avvikelser ska ses som ett medel att synliggdra systemfel och férhindra att vi skuldbeldgger
enskilda medarbetare. Att registrera avvikelser dr en viktig del 1 det proaktiva arbetet att
minimera antalet virdskador. Aven processen att bearbeta en avvikelse sker i Platina. Hir har
inforts att fler steg 1 detta arbete ér obligatoriska att dokumentera, sisom orsak, atgird och
uppfdljning. Det innebir att underlaget f6r den rapportering som kan himtas ur systemet blir
mer fullstindigt, tillforlitligt och relevant att analysera. ADH har dven deltagit i ett
regionovergripande arbete med att presentera data/rapporter fran Platina i Power BI med
syftet att leda till forbittrade uppféljningsmojligheter och en tydligare visualisering av data. De
tva indikatorer vi valde att f6lja under 2024 har dock utfallit tveksamt Avvikelser dir orsaken
ar kopplad till avsteg fran eller avsaknad av rutiner har inte gatt att f6lja alls, dd den 6nskade
Power Bl-rapporten inte blev klar i tid och antal avvikelser med hoga risktal 6 har varit sa fa
att det inte gatt att se nagon trend eller utveckling. Under 2025 kommer dirfor nya indikatorer
att foljas inom ADH. Férhoppningen ir att det ska leda till en dialog dir savil relevanta
rutiner/vardriktlinjer skapas, uppdateras, dr kinda och eftetlevs.

ASH

Arbetet med avvikelser har under 2024 foérandrats 1 syfte att pa ett battre sitt fanga olika
trender som kan ses i inkomna avvikelser. Dessa trender omvandlas sedan till underlag som
rapporteras tillbaka till verksamhetens olika expertgrupper for fortsatt hantering.
Avvikelseradet har bistatt med utvecklingsmaterial utifran inkomna avvikelser i f6ljande
omraden redan fran 2023:

RGS (Radgivningsstodet som anvinds i 1177 och i ambulans.)
Bemoétande
Hot och vald

Ar 2022 inférdes STEP (Sikerhet, Trygghet, Effektivitet och Precision, ett nytt Al-system
som inforts 1 SOS 61 snabbare prioritering) och resursldget inom ambulanssjukvarden och
sjukresor beskrevs.

Kvalitetsradet hanterar alla inkomna avvikelser minst en gang per vecka. Vid genomgangen
g0Ors en prioritering och avgors hur hindelsen ska utredas. Utredningens gang och analys av
hindelsen dokumenteras i Platina. Aterkoppling av utredningens resultat sker dels genom
direkt rapport till den enskilde rapportéren samt via APT och kansliets veckobrev.

Sammanstillning av avvikelser 2024-01-01 — 2024-12-01
Hanterade avvikelser (n=550)

Upprittade avvikelser inom egen organisation (n=415) med férdelning Ambulanssjukvarden
Halmstad Vister (n=48), Ambulanssjukvirden Halmstad Oster (n=66), Ambulanssjukvirden
Falkenberg (n=42), Ambulanssjukvarden Varberg (n=57), Ambulanssjukvarden Kungsbacka
(n=57), Ambulanssjukvarden Stab (n=406), Sjukresor Halland (n=44), 1177 pa telefon Halland
(n=55). Avvikelser inom egen organisation omfattar dven registrerade avvikelser fran icke
Platinaanvindare (exempelvis Kommun, Polis/RLC, SOS etc.)

Mottagna avvikelser frain annan organisation (n=135) med férdelning Hallands sjukhus
(n=103, varav akutkliniken HS n=74), Psykiatrin Halland (n=6), Nirsjukvarden Halland
(n=12), Vardval Halland Privata Virdenheter (n=3), Regionservice (n=2), Medicinsk
diagnostik Halland (n=2), Hilsa och funktionsstéd (n=1), Lednings- och verksamhetsstod
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(n=1), Ovriga externa resurser/Tjinstelegitimation (n=>5)
Trender

Avwvikelser fran akutkliniken HS (n=74), varav Patienthandliggning (n=35),
Tillginglighet/vintetid for liggande eller sittande sjukresa (n=22). Foljsamhet till
riktlinjer/rutiner. Triagering/behandling av patient. Overlimning av patient. Ling
vintetid/bristande tillginglichet pa liggande sjukresor rapporteras mest frekvent nattetid.
Avvikelser hanteras 16pande samt kvartalsvis vid samverkansméten.

Dirigering/ Prioritering (SOS Alarm) (n=55). Rapporterade avvikelser/brister avseende
prioritering av patientirende eller dirigering av ambulanssjukvardens resurser fran SOS Alarm.
Utredning av drenden sker i samverkan med SOS Alarms avvikelsehanterare. Avvikelser
hanteras 16pande samt kvartalsvis vid samverkansmoten. Identifierade
brister/forbittringsomraden har anvints som underlag for utformning av funktionen inre
sjukvardsledning.

Teknik (n1=31), varav Paratus/Kartstod/Journalsystem (n=16),
Corpuls/Patientovervakning/EKG (n=15). Corpuls har under en lingre tid haft
anslutningsproblem till ndtverket vilket i vissa situationer har inneburit att EKG inte har
kunnat 6verforas till Tracemaster. Reservrutin for hantering av dessa situationer har
upprittats. De brister som har identifierats 4r under pagaende atgird av MTH. Brister har
l6pande identifierats i Paratus navigationssystem. Identifierade brister rapporteras till feverantir
for atgard genom teknikansvarig verksamhetsutvecklare inom ASH.

Liékemedel (n=25) varav Likemedelsforvixling (n=2), Brist av narkotiskt preparat vid
kontrollrakning (n=7), Likemedelsampull/kapsel trasig i behandlingsviska (n=7),
Behandlingsanvisning (n=1), Rutin/Revision (n=9). Det har under 2024 rapporterats tva fall
av likemedelsforvaxling. Ingen av hindelserna ledde till patientskada. Inga
strukturella/systematiska brister har kunnat identifierats. I bida fallen 4r bedémningen att
bakomliggande orsak var minsklig faktor. Atgird genom kunskapsspridning till medarbetare
och genomgang av rutin f6r handhavande av likemedel. Det har rapporterats avvikelser vid
kontrollrikning av narkotiska preparat. Vid extern och intern revision rapporteras brister i
narkotikahantering, bland annat avseende kontrasignering och signering vid kassation. Atgird
har vidtagits genom bland annat skirpta kontroller och ir under pagiende uppféljning.
Avvikelser dir likemedelsampuller/kapslar hat krossats i behandlingsviska it under pagiende
utredning av likemedels- och utrustningsansvariga.

Samverkean med kommun (n=21) varav Halmstad (n=0), Laholm (n=1), Hyltebruk (n=2),
Falkenberg (n=5), Varberg (n=1), Kungsbacka (n=06). Vardansvar och organisation.
Behandling och omvérdnad. Sikra patientoverlimningar i vardkedjan. Forbittringsarbete
pagar for att stirka samverkan mellan ambulanssjukvarden och kommunen genom lokal
samverkan. Avvikelseradet samverkar centralt med respektive MAS. Identifierade
brister/forbittringsomriaden har anvints som underlag f6r utformning av funktionen inre
sjukvardsledning.

Samverkean med iDoc (n=19) under perioden 2024-01-01 — 2024-09-14. Region Halland siger
upp avtalet med iDoc och ersitts fran och med 2024-10-01 med Hallandsjouren. Det finns
sedan 6vergangen inga registrerade avvikelser avseende Hallandsjouren.

Samverkan med RLC (n=17). Vardansvar och organisation vid hantering av hot om
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suicid/vérdintyg. Samverkan vid hot och valdssituationer. Avvikelseriddet har kvartalsvis
samverkansmoéten med RLC 1 syfte att stirka samverkan. Identifierade

brister/ forbittringsomraden har anvints som underlag for utformning av funktionen inre
sjukvardsledning.

Barsystem Sjukresor Halland (n=4). Pagaende utredning av Sjukresor Hallands barsystem dar
flera incidenter rapporteras under 2023 och 2024. Utredningen sker gemensamt med MTH.
Man har anmiilt till likemedelsverket gillande bararna pa Sjukresor och ny upphandling ir pa
ging.

HFS

Avvikelser rapporteras i avvikelsesystemet, som hanteras av respektive avdelningschef
tillsammans med ansvarig likare vid behov. Verksamhetschef ansvarar fr avvikelser pa
overgripande niva. Aterkoppling sker till rapportér och sammanstillning gérs kvartalsvis av
utsedd ansvarig sekreterare. Avslutade avvikelser lyfts upp pa APT for lirande. Vissa
avvikelser under dret har lett till att mindre arbetsgrupper startats fér att géra storre
forindringar som berdr alla utifran vad som framkommit 1 avvikelsen. Exempel pa detta ér
kring hjalpmedel ihop med HMC. Flertalet avvikelser ror barn som hamnar “mellan stolarna”
pa Habilitering och logopedmottagning sedan logopedmottagning dndrat sina rutiner gillande
barn med diagnos och Habiliteringen darfor inte kan remittera barn dit lingre vilket medfor

att vissa barn riskerar att inte fa den vard de dr i behov av. Det pigar samverkan pa
verksamhetschefsniva for att hantera denna fraga.

Kommunikation

Kommunikation har under 2024 haft 127 avvikelser i1 Platina
Habiliteringen

Habiliteringen har haft 82 avvikelser i Platina

HMC

Hjilpmedelscentrum (HMC) har tva system for avvikelsehantering. Personer som arbetar
inom Region Halland registrerar avvikelser i Platina. Frskrivare som arbetar i annan
verksambhet registrerar avvikelser via web SESAM. Det finns dven moijlighet att skicka in
avvikelser manuellt i de fall personen inte har tillgang till nagot av dessa system.

Under aret har vi fatt kinnedom om sex sikerhetsmeddelande fran tillverkare (Field Safety
Notice). Dessa hanteras pa ett strukturerat sitt enligt framtagen rutin.

Varje manad far ledningsgruppen en sammanstillning 6ver inkommande avvikelser och
avvikelser lyfts dven i arbetsgrupperna for att ta lirdom av dem.

2 avvikelser har resulterat i anmalan till Likemedelsverket
Totalt 160 avvikelser 1 januari-30 november 2024, 107 Sesam och 53 Platina.
Kvinnohilsovarden

Under 2024 har KHV haft 142 avvikelser i Platina och UM 27
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MD

Varje avdelning f6ljer upp sina avvikelser. Direfter aggregeras avvikelser pa klinikniva och
omradesniva och foljs upp i respektive ledningsgrupper for att identifiera systematiska fel.
Den vanligaste avvikelsen som patalas kring Medicinsk diagnostiks verksamheter ar f6r ling
upplevd svarstid. Vi foljer var tillginglighet, kvalitet och produktion varje médnad och har flera
forbattringsarbeten i gang t.ex. for viara SVF-ledtider.

Pa de tre laboratorieklinikerna gors en sammanstillning och samlad analys av avvikelser en
gang per ar vid ledningens genomgang. Den samlade analysen och dialogen i samband med
det kan visa att vissa avvikelser férekommer upprepade ganger och behover atgirdas mer
overgripande. Vidare hantering av dessa mer 6vergripande atgarder som da behéver ske
diskuteras i limplig ledningsgrupp beroende pa vad det giller.

2.4.2 Klagomal och synpunkter
Anvisning

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

Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientnimnden
och Inspektionen f6r viard och omsorg, sammanstalls och analyseras.

Beskriv era samlade analyser av klagomal och synpunkter samt ndgra exempel pa atgirder
som vidtagits och lirdomar som har spridits.

Beskriv girna i en tabell med antal och typ av klagomal och synpunkter.

Inkomna klagomal och synpunkter vidarebefordras alltid till ansvarig verksamhet oavsett hur
dessa kommer till férvaltningen. Forvaltningen diariefor inkomna skrivelser centralt. Klagomal
fran patient eller annan vardinrittning leder alltid till en formell avvikelse i
avvikelsehanteringssystemet Platina. Respektive verksamhet hanterar inkommande klagomal
och synpunkter enligt rutiner, oftast genom skriftlig eller muntlig kontakt med avsidndaren,
som kan vara patient, anhorig eller annan vardgivare eller myndighet. Dessutom anvinds dessa
drenden i lirande syfte.

Under 2024 har det inkommit tva klagomal via IVO och ca 50 patientnimndséirenden riktade
mot verksamheterna inom ADH

ASH

Inom ASH tas klagomal emot och liggs upp i Platina. Kvalitetsrad avvikelser hanterar alla
inkomna handlingar minst en gang per vecka, dir det prioriteras och avgors hur hindelsen ska
utredas. Utredningens gang och analys av hindelsen dokumenteras i Platina. Svar ges till
anmilaren senast fyra veckor efter ankomstdatum. Aterkoppling av utredningens resultat sker
dels genom direkt rapport till den enskilde rapportéren, dels via APT och kansliets veckobrev.

Klagomal och synpunkter Antal 2024 Forbattringsforslag
Bemotande, synpunkter pa 6 Sékerstélla att bemotande till
bedémning/h&nvisning. patient blir mer optimal.
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Klagomal och synpunkter Antal 2024 Forbattringsfoérslag

Uppfdljning sker av
avdelningschef.

Idag har ASH ett uppbyggt system for hindelseanalyser dir patienten eller nirstiende erbjuds
att delta genom samtal och/eller skriftlig redogorelse 6ver hindelsen. Milet ér att 6ka
patienters deltagande 1 6vergripande patientsikerhetsarbetet fOr att vi ska kunna kvalitetssikra
olika omraden som kan 6ka kvaliteten i varden och relationen till patienten.

2024 inkom det 6 patientklagomal via patientnimnden. De tva huvudsakliga klagomalen som
har identifierats ror bemétande samt bedomning/hinvisning.

HFS

Skriftligt svar skickas alltid till patienten, vanligtvis via brev eller digitalt. Inkommer
synpunkt/klagomal via Patientnimnden skickas en kopia dit.

Arende som tagits upp i arbetsgrupperna eller enskilt har handlat om missnéje kring
upplevelser av bemotande och bristande kommunikation vid oro och besvir.

Fran IVO har det inkommit en begiran om journalférstoring.

Under 2024 har det inkommit ett patientklagomal via IVO som handlade om missnéje med
for lite logopedinsatser samt 5 patientnimndsirenden som ber6r klagomal pa varden. Patient
eller vardnadshavare till patient ar kontaktad i alla dessa drenden. Patienternas synpunkter ar
viktiga fOr verksamhetens lirande, dven om de inte alltid stimt 6verens med verksamhetens
syn pa vad som hant.

MD

Klagomal och synpunkter frin patientnimnden och IVO besvaras kontinuerligt och vid
behov kommuniceras dven med patienten direkt enligt den rutin som finns f6r detta i Region
Halland. Varje klinik ansvarar for att sammanstilla och analysera de klagomal som inkommer.
Pa kliniken Klinisk Mikrobiologi och Vardhygien har inga patientklagomal inkommit under
2024. Klinisk Patologi och Cytologi har tagit emot ett patientndmndsirende och till Klinisk
kemi och transfusionsmedicin har det inkommit 4 st patientnimndsirenden under 2024.

Pa Rontgen har flera patientnimndsirenden inkommit under 2024. Det dr frimst arenden
gillande fordrojd dterkoppling av rontgensvar. Atgirder for att forbittra var verksamhet har
tagits fram och aterkoppling har skett pa APT pa ber6rda enheter.

Inom klinisk kemi och transfusionsmedicin handlar klagomalen oftast om bemé&tande
antingen vid provtagning eller blodgivning. I ndgot fall har det resulterat 1 att vi haft en
utbildningsférelisning om bemdtande av manniskor 1 kris

2.5 Okariskmedvetenhet och beredskap
Anvisning

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden
Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis trining, simulering och kompetensutveckling.

Beskriv identifierade omrdden som ir relevanta inom er organisation till exempel
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kompetensutveckling, riskfylld lakedelsbehandling, patientkontrakt.

Alla delar av varden behéver planera for en hilso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt férindrade foérhallanden med bibehallen funktionalitet, aven under
ovintade forhallanden. I patientsikerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

ASH
Vi fortsitter med regelbunden trining, simulering och kompetensutveckling.

ASH har ett viletablerat och vilfungerande arbetssitt kring hantering och utredning av
avvikelser. Under 2024 har ocksa insatser gjorts for att sprida kunskap i verksamheten kring
arbetet med och slutsatserna frin inkomna avvikelser.

HFS

Vi arbetar for att sidkerstélla att barnmorskor med ”specialistkompetens” finns inom
verksambheten, t ex ultraljudsbarnmorskor, barnmorskor med diabetskompetens. Vi arbetar
ocksa for att uppritthalla kompetens for att identifiera risker, genom utbildningsinsatser,
medicinska ronder och genom att f6lja nationella vardprogram.

I inventering av kompetensliget har vi tagit med oss behovsbilden 1 pagdende rekryteringar
och samt i utbildningsplanering

Regelbunden genomging av HLR och journalgranskning borgar f6r att minska riskomraden.
Inom HMC har man pa teknisk service under aret utarbetat ett nytt arbetssitt med syfte att
utbyta kunskap mellan verksamhetens olika orter. Detta bidrar till en 6kad kunskap och utbyte
av erfarenhet vilket dven tryggar verksamheten vid exempelvis sjukskrivning samt semester.

MD

Ett prioriterat omrade dr I'T-sikerhet. Vi arbetar med detta internt pa vara enheter och
verksamheter samt tillsammans regionalt i Region Halland. De senaste aren har externa I'T-hot
okat och det pagar ett sakerhetsutredningsarbete i Region Halland.

Aven kompetensforsorjning ir ett viktigt omrade och en handlingsplan kopplat till
kompetensférsorjning finns, fraimst avseende rontgensjukskoterskor, rontgenldkare med
inriktning mammografi och nuklearmedicin samt biomedicinska analytiker.

Ett stort arbete med kontinuitetsplanering pagar ocksa.

Medicinsk diagnostik arbetar vidare med att kontinuerligt forbattra var tillganglighet,
produktion och kvalitet.
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3 Mal, strategier och utmaningar fér kommande ar
Anvisning

Utifrin analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal,
strategier, planerade atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som beh&vs inom
respektive fokusomraden for att na en sikrare vard.

Ambulans, diagnostik och hilsas omraden/verksamheter har sedan nagra ar arbetat med SKRs
Verktyg for starkt patientsikerhetsarbete. Malet dr att ytterligare stirka det systematiska
patientsikerhetsarbetet pa savil verksamhets- som forvaltningsniva. Vi behéver sprida
goda arbetssitt inom forvaltningen och férbéttra uppfoljning av patientsikerheten. Genom
att skapa férvaltningsgemensamma rutiner och arbetssitt i patientsikerhetsprocesserna kan
vi fa samverkansvinster, dir erfarenheter fran verksamheter med mer etablerade arbetsformer
kan delas med 6vriga verksamheter. Dir har sannolikt alla ndgot att bidra med. I Region
Halland finns nu ett digitalt utbildningsprogram fér sivil medarbetare som chefer och dir
kommer ADH att efterfraga att alla medarbetare ges mojlighet att ga denna utbildning.
Arbetet med att identifiera mal och indikatorer kopplat till patientsikerhet paborjades 2024
men utfoll inte optimalt, da savil antal som andel avvikelser med hoga risktal (6) ar sa lagt att
det ar svért att se trender. Indikatorn andel avvikelser med orsak avsteg frin/avsaknad av
riktlinjer/rutiner/procedurer, hade behovt en hjilpande Power Bl-rapport, som aldrig blev
helt klar.) Vi kommer dirfor att ersitta dem med nya indikatorer. I samarbete med
patientnimnden tas fram hur stor andel av deras drenden som besvaras inom 4 veckor. Ny
indikator blir antal avvikelser ddr man planerar uppféljning av foreslagna atgirder. Dessutom
foljs antal Lex Maria-drenden pa arsbasis. Avvikelser med riskvirdering som resulterar i ROD
markering mits 3 ggr/ar. Patientsidkerhet nu dr en fast punkt i LG ADH métesagenda och
malet 4r att utveckla detta arbetssitt. Att fa med patienter i patientsikerhetsarbetet dven i
ledningsgrupper pa olika nivéer dr en vision i tiden, dir kunskapsstyrningen har sammanstallt
en vagledning och stddmaterial f6r denna typ av arbete. ADH verksamhetsplan f6r 2025
innehaller som 6vergripande och foérsta princip att grunduppdraget ska genomféras med hég
patientsakerhet. Det finns dven ett uttalat 6nskemal att f6rvaltningens lakare ska ges tillfalle att
regelbundet “natverka” och samarbeta kring patientsikerhetsfrigor.

Det finns en forvaltningsovergripande utmaning som fortjanar att lyftas fram, och det ar
lokalférsorjningen. Nistan samtliga vara verksamheter har lokaler som antingen ar tranga,
vilket utgdr en patientsiakerhetsrisk, eller pa andra sitt inte anpassade for de patientfléden vi
har och forsvarande f6r utveckling av verksamheten. Vi har sjalva mycket sma mojligheter att
péaverka utvecklingen, men vi arbetar med viar interna process bland annat genom att vi har
definierat tvd specifika verksamhetsutvecklare till fastighetsprocessen for att underlitta sa
mycket som mojligt for regionfastigheter.

En annan stor utmaning under 2025 ir inférandet av ett nytt virddokumentationssystem
Cosmic, dir forberedelserna pagar sedan nagra ar och accelererar infér planerat “go-live”
datum i mars 2025. Ett nytt system har battre mojlighet att utvecklas och anpassas efter
framtida behov. Detta arbete tar stora resurser i ansprak, vilket kan innebira
undantringningseffekter och risker nir alla medarbetare kommer hantera nagot de
saknar erfarenhet av. Risk och konsekvensanalyser ir utférda och kan kompletteras.
Erfarenheter fran de regioner inom SUSSA-samarbetet, som redan gatt 6ver till Cosmic och
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andra vardregioner som planerar andra virddokumentationssystem dr viktiga att ta till sig. Ett
vil fungerande inférandeteam inom ADH ger oss en foérutsittning for att vart inférande
kommer att ske patientsikert.

ASH

Fortsitta med uppgradering av process f6r avvikelsehantering. Utveckla lokala rad som
bearbetar avvikelser pa respektive avdelning.

Fortsitta med regelbunden utbildning med PHTLS, AMLS och andra nédvindig utbildningar
tor att uppehalla kompetens inom ASH. Det dr dven planerat for repetitiv utbildning med
PHTLS och AMLS nagot ar till, for att sikerstélla en hog kompetensniva.

Upptoljning av riktade utbildningsinsatser

Inera har utvecklat ett nytt beslutsstéd (RGS) pa 1177 pa telefon. Nya RGS inférdes i
september 2024. Samtalsprocessen och patient ligger i fokus for att kunna bedéma och
hinvisa patienten till ritt vardniva. En utvecklad dokumentationskedja skapar mindre risker
for misstag.

Planera, utveckla patientnira analys.
HFS

Ledningen ska ha ett fortsatt stort engagemang i patientsikerhetsfragor och arbeta pa ett
systematiskt och strukturerat sitt med avvikelsehanteringen. Ett mal édr att under kommande
ar utveckla former och forum for aterkoppling av uppfoljningsresultat till medarbetare. Nya
samarbeten och dialog i férvaltningen runt patientsikerhetsarbetet kommer skapa 6kad
kunskap.

Vi vill sidkerstalla att verksamheten tillhandahiéller specialistkompetens f6r radgivning vid
torskrivning av hjilpmedel, f6r underhdll av och f6r specialanpassning av hjdlpmedel, samt att
forskrivare far likvardig tillgang till stod och utbildning inom hjilpmedelsomradet for att pa
bista sitt kunna uppfylla prioriteringsprinciperna i hilso-och sjukvardslagen. Vi fortsitter
ocksa det framgangsrika arbetet med ersittningskedjor, sikerhetslagernivaer och omfattande
rekonditionering av produkter som inkommer 1 retur for att pa nytt skickas ut.
Automatiseringen med Ernst ska utvarderas och utvecklas for att effektivisera verksamheten
ytterligare 1 framtiden. Dessutom kommer vi f6lja utvecklingen av valfardsteknik och
egenmonitorering, for en framtida férsorjningen till hallinningen av denna typ av produkter.

En kartliggning av bas- och specialistvard inom graviditetsvarden ska fortsitta, vilket ska
tydliggbra och sikerstilla vardkedjan f6r en jamlik vird, samt ett vardutbud utifran patientens
perspektiv. Tillganglig, evidensbaserad och inkluderande information har skapats och dr under
utveckling f6r 6kad patientsidkerhet inom KHV och UM. Vid inférandet av sjalvprovtagning
HPV ir det en utmaning att bibehélla den goda tickningsgraden inom cervixcancerprevention.
Vid inférandet av Cosmic dr det en utmaning med stor paverkan i verksamheterna och risk f6r
samre tillgdnglighet under forsta halvan av 2024. Direfter paborjar arbetet med inférandet av
Birth inom graviditetsvarden, vilket blir en fortsatt utmaning av tillgingligheten.

Verksamheterna ska medverka aktivt i kvalitetsregister, nationella vardprocesser och verka f6r
foljsambhet till nationella vardforlopp och styrande dokument. Via uppfoljning i Stratsys
noteras om signering av journaldokumentation sker inom den tid som regelverket anger.
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Risk- och konsekvensanalyser gors vid férindrade rutiner och arbetssitt.

Det finns utmaningar inom omradena lokalfrigor och kompetensforsorjning och detta lyfts i
planeringsanalyser. Andra utmaningar ir tillgénglighet till vard, nybesék, men dven aterbesék
till lakare inom maldatum.

Vi kommer att jobba fér patientnéjdhet, vuxenhabiliteringens basprogram f6r vuxna med
autism och att patientansvarig likare ska vara tydlig for patienter vid 6vergang till
vuxensjukvard.

MD

Verksamheterna inom medicinsk diagnostik har generellt sett inga, eller tidsmissigt korta,
direkta patientkontakter. Verksamheterna ligger oftast som en matrisorganisation 1
patientflédet. Det kan handla om analys av laboratorieprover, stéd vid smitt-utbrott,
radiologiska undersokningar och dito ingrepp, genetisk diagnostik, resistensbestimning av
bakterier etc. Mélen inom Medicinsk diagnostik avseende patientsikerhet och patientkvalitet ar
darfor 7ritt svar, 1 ritt tid till rétt patient”. En icke omhindertagen patient ér utsatt for en risk,
och hir ligger ocksa Medicinsk diagnostiks dominerande utmaning, eftersom snart sagt alla
patienter i sjukvirden ar en del av flodet.

Ett antal andra omraden kan identifieras infér nésta ar:

Fortsitta arbetet med att anpassa verksamheterna till kraven i IVDR och MDR.
Rontgenkliniken ér redo for anslutning till ett nationellt kvalitetsregister f6r mammografi.

Arbetet med att stirka krisberedskapen samt att sikra leveranskedjorna kommer att fortsitta
ocksa under 2024 med bland annat sérskilt fokus pa blodforsorjningen nationellt 1 samarbete
med forsvarsmakten.

Mass-skade-planering

Arbetet med att Oka IT-sakerheten samt informationssakerheten behdver fortsatta och
intensifieras.

Arbetet med att sikra kompetensférsorjning av rontgensjukskoterskor, rontgenlikare med
inriktning mammografi och nuklearmedicin, och biomedicinska analytiker kommer att fortga
under 2024.

Kontinuerligt forbattringsarbete med nya system, nya maskiner, sitta upp nya metoder,
forsoka forbittra vara befintliga lokaler, automatisering, forbattra vara arbetsfloden,
kostnadseffektiviseringar etc.

Arbete pagar att minska beroendet av hyrpersonal pa rontgenkliniken for att fa en battre
kontinuitet och mer férbittringsarbete i arbetsvardagen.

Fortsatt arbete med digitalisering/artificiell intelligens planeras under 2024. Ett exempel ar
arbetet med att infora artificiell intelligens som st6d inom patologi-diagnostiken.

Fortsitta att utveckla samarbetet med alla samarbetspartners sd att vi dnnu bittre kan hantera
vardens Gvergangar men ocksa framgangsrikt arbeta med foérbittringsarbete tillsammans.
Arbetet med att arbeta 1 processer tillsammans med andra vardaktérer i Region Halland
kommer ocksa att fortga. Dar har vi paborjat ett forbattringsarbete for samtliga SVF-forlopp
dir det fOrsta malet dr att vi skall fa till en korrekt registrering av véra ledtider samt att vi ska
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arbeta enligt den processrutin vi har i Region Halland.
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