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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 behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
torutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

1.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

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

Region Halland har en Regional handlingsplan f6r patientsikerhet som innebir en fokusering
pé vissa delar av den Nationella handlingsplanen och med inriktning pa engagerad ledning,
adekvat kunskap och kompetens samt stirka analys, lirande och utveckling. Hir finns savil
aktiviteter, som mal och indikatorer med malvirden.

Politiken ger forutsattningar via mal och budget och med definierade uppdrag till
forvaltningen dir patientsakerhet ir ett Gvergripande mal inom all vardverksamhet. I
verksamhetsplanen for 2025 formuleras det: Planering och genomférande av grunduppdragen
ska alltid ske patientsakert, med hog kvalitet och god tillginglighet och en ekonomi i balans.

1.1.1 Organisation och ansvar

Den 6vergripande strukturen f6r patientsikerhetsarbete f6ljer linjeorganisationen, dar
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. Avdelningschefer med assistans av
avvikelsesamordnare tar ansvar for den dagliga handligeningen.

Driftnimnden ADH har ett 6vergripande ledningsansvar f6r verksamheten inom forvaltning
ADH och far dterkommande rapporter kring patientsikerhet i form av statistik och aktiviteter,
samt en foredragning av patientsidkerhetsberattelsen.

Forvaltningen ADH har ett mer sammanhallet stod 1 patientsakerhetsarbete med ett
patientsidkerhetsteam bestiende av cheflikare och tva verksamhetsutvecklare varav en ar
ledningssystemsamordnare med ansvar f6r att uppdatera och ligga in nya rutiner och
vardriktlinjer.

Hir finns dven ett kombinerat patient- och sikerhetsteam, dir medicinskteknisk
sakerhetssamordnare inom MTH (Medicinsk Teknik Halland) med ansvar f6r handliggning av
avvikelser kopplade till medicinskteknisk utrustning, sikerhetspartners inom ADH som ir
ansvariga betriffande yttre sikerhet och HS informationssikerhetsstrateg ingar. Detta team
mots c:a tva ganger/éar for dialog om gemensamma fragor.

Regiongemensamma delar finns ocksa som stdd 1 patientsikerhetsarbetet f6r Region Halland.
Dessa dr Smittskydd som dr organiserat inom Regionkontoret och Vardhygien som ir
organiserat inom ADH, patientnimnden och Kliniskt Trinings Center (KTC)



1.1.2 Samverkan for att férebygga vardskador

Pa en forvaltningsovergripande niva finns ett cheflakarnitverk som samverkar och triffas
regelbundet. En regiongemensam risklogg ér skapad, dir alla avvikelser med hoga risktal eller
som ir kopplade till Lex Maria-anmalan samlas och grupperas for att identifiera eventuella
monster i orsaker och risker och ge moijlighet att foresla riskminimerande dtgirder pa
overgripande niva. Fler férvaltningsévergripande hindelseanalyser har genomfoérts dér
avvikelsen har intriffat i vardens 6vergiangar. Funktionen Inre sjukvardsledning (ISL) ir nu
fullt etablerad och arbetar tillsammans med SOS Alarm f6r att optimera nyttjandet av
regionens prehospitala resurser och ge vard utifrin patientens behov. Cheflikaren ingir i ett
nationellt nitverk f6r cheflikare med koppling till SOS alarm med syftet att frimja samarbetet
mellan SOS alarm och Region Halland.

Samverkan med andra verksamheter inom specialistvard, primédrvard, psykiatrisk vird och
kommuner ar grundliggande inom hela forvaltningen ADHs uppdrag.

Nitverkstraffar genomfordes digitalt tva ganger under 2025 for alla likare inom ADH. Syftet
var att lira kinna varandra, att dela kunskap om patientsiakerhet och metodik, att underlitta
samarbete mellan verksamheterna och med malet en bittre patientsikerhet.

Informationssikerhet

Overgripande innebar informationssikerhet att sikra upp informationen i alla dess former for
att trygga tillganglighet, konfidentialitet, riktighet och sparbarhet

Detta sker savil pa regional niva, kopplat till olika dokumentationssystem, som inom
forvaltningen.

Under 2025 har ADH tagit viktiga steg for att 6ka fokus pa informationssikerhet, framfor allt
genom utbildningsinsatser och diskussioner pa ledningsniva. Arbetet har syftat till att 6ka
medvetenheten om informationssakerhetens betydelse for patientsikerheten, men ett
systematiskt arbetssatt dr dnnu inte fullt ut implementerat.

Utbildningsinsatser: Samtliga medarbetare har fatt ta del av ett digitalt nano Learning-
program om informationssikerhet med olika kontrollmoment for att sikerstilla
kunskapsinhimtning. Mer omfattande utbildningar planeras infér 2026 £6r chefer och
medarbetare med sirskilda ansvarsomraden.

MSB-utbildning for ledningen: Foérvaltningschef och chef f6r verksamhetsmiljé har under
aret genomgatt utbildningen "Ledningsperspektiv pd informations- och cybersidkerhet"
arrangerad av MSB. Utbildningen har gett 6kad forstaelse f6r ledningens ansvar och férmaga
att hantera informationssikerhet inte bara som en IT-friga utan som en del av styrning,
robusthet, patientsikerhet och totalforsvar. Praktiska 6vningar och workshops har genomforts
med forvaltningens ledningsgrupp dir ledningsgruppen bland annat diskuterat ansvar, risker
och prioriteringar samt pabotjat arbetet med att ta fram en plan f6r
informationssikerhetsarbetet. Detta arbete finns med som en aktivitet i férvaltningens
verksamhetsplan f6r 2026.

Sakerhetskultur: Informationssikerhet har lyfts 1 olika sammanhang och vid olika
utbildningstillfillen f6r att 6ka medvetenheten och skapa en kultur dir fragan blir en naturlig
del av vardagsarbetet. Vidare har en resurs i form av en informationssikerhetsstrateg fran



Hallands sjukhus deltagit i vara dialoger, vilket har méjliggjort tillgang till expertkunskap for
verksamheterna nir behov har uppstatt och ett stéd for att utveckla det systematiska arbetet
inom omradet.

Informationssikerhet dr avgorande fOr patientsikerheten eftersom riktighet, tillginglichet och
konfidentialitet i patientuppgifter dr en forutsittning for siker vard. Brister 1
informationssikerheten kan leda till att felaktig eller otillganglig information paverkar
vardbeslut eller att kdnsliga uppgifter rojs f6r obehoriga. Genom utbildningsinsatser och 6kad
medvetenhet har ADH tagit viktiga steg mot att stirka skyddet av patientuppgifter och
diarmed minska risken for incidenter som kan paverka patienterna negativt.

1.2 En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en god sakerhetskultur. Organisationen
ger da forutsittningar for en kultur som framjar sakerhet.

HSE mitning genomfors 1 Region Halland i samband med MBU medarbetarundersékningen i
oktober 2025. Fragorna gar till de medarbetare som har direkt eller indirekt patientkontakt.
Resultatet har aterkopplats i form av ett 6vergripande HSE index och utfall pa de respektive
11 fragorna. Utfallet f6r ADH var samstimmigt med Region Hallands. Resultat ger méjlighet
att identifiera utvecklingsomraden och anvinds for att skapa handlingsplaner.
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I dialoger med olika verksamheter har patientsikerhetsteamet haft fokus pa
patientsidkerhetskultur och det nya arbetsmaterialet sikerhetskulturtrappan 2.0 har
introducerats och enstaka verksamheter har redan borjat arbeta med det.

1.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundlidggande forutsittning for en siker vard ar att det finns tillrdckligt med personal som
har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt arbete.

Inom ADH f6ljs regionens strategi for kompetensforsorjning och finns en tydlig process for
kompetensutveckling som innefattar en l6pande inventering av kompetensgap 1 verksamheten.
Verksamheterna har sedan flera ar egna kompetensférsorjningsplaner och 2025 togs en



overgripande kompetensforsorjningsplan fram pa forvaltningsniva. Arbetet med handlingsplan
kopplat till den fortsitter under 2026.

I samband med en introduktionshalvdag f6r nya medarbetare inom férvaltning ADH ingar en
presentation om patientsikerhet. Utbildning i basal patientsikerhet f6r alla medarbetare finns i
kompetensportalen. De medarbetare och chefer som ansvarar for verksamheternas
avvikelsehantering har i mycket stor omfattning gatt en tidigare utbildning kopplad till Platina
avvikelsesystem. En ny uppdaterad utbildning i systemet Platina f6r avvikelsehanterare dr
publicerad under hosten 2025 och marknadsfors for dessa.

1.4 Patienten som medskapare

En grundlidggande forutsittning for en siker vird dr patientens och de nirstiendes delaktighet.
Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som
mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt
skapar tillit och fortroende.

Inom delar av férvaltningen finns brukarrepresentanter som bjuds in aterkommande. Vikten
av patienters och nirstiendes medverkan 1 planering saval pa individuell nivd som pa
6vergripande och politisk niva kan inte nog understrykas. Nationella patientenkiter och
resultat fran graviditetsenkiten och enkiter i digitalt féraldrastod har inneburit att patienter
tagits med som medskapare. Ungdomsmottagningen har genomfort en
varumirkesundersokning med ungdomar som deltagare. Denna bestod av bade kvalitativa och
kvantitativa delar och utférdes av en extern byra. Syftet var att fa en férdjupad forstielse for
ungdomars upplevelser, forvintningar och behov kopplat till mottagningens varumarke och
tjanster. Inom laboratorieverksamheten utférs undersokningar till patienter (i samband med
provtagning) och blodgivare angiende vad de tycker om sina besok hos oss och vad som kan
bli bittre. Denna typ av fragor till patienten kan paverka hur vi hanterar var verksamhet.

Vid allvarligare hindelser och hindelseanalyser bjuds patient och nirstaende alltid in for att
samverka i analysarbetet.

Patientndmnden fungerar som en link mellan patienter och varden, nir direktkontakt av olika
skil inte fungerar optimalt. Hir kan vi dra lirdomar av de erfarenheter som patienter och
anhoriga delar med sig av.

Hir finns stora mojligheter till forbattring pa de flesta nivder och patientmedverkan ar inlyft
som en del i malstyrningen 2026.



2 Agera for saker vard

Fyra indikatorer kopplade till patientsidkerhet har f6ljts under 2025

1. Svarstid pé patientnimndsirenden matt i andel drenden som fatt svar inom fyra
veckor. Malvardet ar 80% vilket dr uppnatt med god marginal.
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2. Antal avvikelser i Platina dér beslutad atgird har en planerad uppfoljning.

Indikatorn kunde f6ljas de forsta manaderna, men efter en uppdatering 1 Platina har
rapporteringen inte fungerat sedan i maj.

Under mitperioden varierade antalet kring 35 utan nagon synlig trend och férutom att det dr
ett litet antal relaterat till totalantalet avvikelser, sa gar det inte att dra nagra slutsatser utifrin
denna indikator.

3. Antal avvikelser med héga risktal

Vald organisation: Region Halland/Ambulans diagnostik och halsa Datum
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Av alla 1985 avvikelser som riskbedomts under aret har 40 riskbedémts som allvatlig /r6d,
varav merparten (24) inom MD. Positivt att det ér relativt fa (2 %) och det bor papekas att det
inte dr exakt samma indikator som féregaende ar, da det var “risktalet 6” och inte
allvarlighetsfirgen som mittes.

4. Antal Lex Maria — anmailningar

En anmilan ithop med Hallands Sjukhus gjordes 1 november 2025 (forsenat strokelarm) ASH

2.1 Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt métning 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 for utformning av
atgirder och prioritering av insatser.

Alla hindelser som registreras i Platina utreds med kategorisering, riskvirdering, orsaksanalys,
atgirdsforslag och uppfoljning. Detta gors av chef pa relevant niva ofta tillsammans med
avvikelsehanterare. Vid hoga risktal eller misstanke om allvarlig vardskada bed6ms om en
hindelseanalys alternativt forenklad utredning ska genomféras. Vid en hindelseanalys tillsdtter
verksamhetschef/er en grupp med kunskap i hindelseutredningsmetodik som mer detaljerat
tar in fakta och berittelser fran involverade personer, beskriver hindelseférloppet i en visuell
hindelsekedja och fangar potentiella felhindelser och dess grundorsaker. Hirefter féreslar
man atgirder och sammanstiller allt i en slutredovisning. Metodiken bygger pa NIHTA som
onskas inforas fullt ut i Region Halland. Vid mindre komplexa hindelser kan en férenklad
utredning ersitta ett fullstindig hindelseanalys. Det innebir en liknande metodik, men med
tirre deltagare i gruppen och hindelsekedja beh6vs sillan. Hirefter fattar cheflikare beslut om
en anmilan enligt Lex Maria ar aktuell.

En ny funktion i Platina kopplad till riskvdrderingen ar att ange om den aktuella avvikelsen ar
kopplad till en vardskada eller risk f6r vardskada eller inte.

En gemensam pool av hindelseanalysledare finns inom ADH, dir de olika verksamheterna
kan fa stéd fran nagon av dem ndr det ar aktuellt att initiera en hiandelseanalys.

En fortsatt satsning pa hindelseanalysarbetet pagar. En férnyad inventering ir genomférd
over hur manga medarbetare som har gatt en formell utbildning om hindelseanalyser och
dessutom kan férdelas att leda egna och férvaltningsévergripande hindelseanalyser. En fordel
med denna modell ér att erhalla ett f6rvaltningsévergripande samarbete. Mal med den
forvaltningsinterna rutinen “att initiera handelseanalys™ dr saval att undvika f6rdréjning i
analysarbetet, som att aterkoppla och dra lirdom pa bista mojliga satt.

Under 2025 bedémdes 40 avvikelser i Platina ha héga risktal, med riskniva ROD.

Tva hindelseanalyser som startade 2024 blev klara 2025. Sju hindelseanalyser startades under
2025 varav fem ar klara

En anmilan enligt Lex Maria har gjorts tillsammans med Hallands Sjukhus under 2025



En samlad analys som genomfordes vid intern kontroll visade att de flesta enheter och
avvikelser utretts adekvat och inom rimlig tid. Daremot férefoll det som att uppstart och
genomférande av hindelseanalyser och férenklade utredningar fortfarande kan fordrojas,
mojligen pa grund av tidsatgangen. Medarbetare som behovs bade i analysarbete och
verksamhet beh6ver prioriteras 1 verksamheten.

Riskomraden i verksamheter inom ADH dr som tidigare nimnts vardens Gvergingar och
bristande kommunikation/missforstand vid 6verlimning av patienter. Nytt
varddokumentationssystem Cosmic som bland annat innebir nya sitt att arbeta. Diagnostiska
fel med forsenade eller missade diagnoser inom frimst rontgenverksamheten.

2.2 Tiliforlitliga och sakra system och processer

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

1177 pa telefon arbetar aktivt och strukturerat med patientsikerhet genom att f6lja upp
patienter som kopplas 6ver fran SOS Alarm. Nir ett drende tas over fortsatter 1177 att
sikerstilla att patienten far korrekt radgivning, att symtombilden bedéms pa nytt vid behov
och att personen lotsas vidare till ritt vardniva. Denna uppfoljning dr en central del i att
uppritthalla en trygg och sammanhallen vardkedja. Man har ocksa samtalshandledning for
medarbetarna fOr att forbittra kvaliteten pa radgivningen.

Ackrediteringsarbete av processer genom revision av Swedac sker inom de tre
laboratorieverksamheterna. Nar brister och risker kopplade till analysverktyg
uppmirksammats skickas en anmilan till Likemedelsverket (LMV) vilket har skett vid tva
tillfallen under dret gillande en metod hos leverantor.

Inférande av Cosmic

Region Hallands nya virdinformationssystem Cosmic inférdes 29 mars 2025. Inférandet gick
pé det stora hela bra f6r ADH. En utvirdering av inférandet har skett under hésten som
bekriftar verksamhetsnyttan. Ett stort antal utvecklingsomraden har identifierats och det ar
tydligt att arbetet med att utveckla systemet kommer att paga under en lang tid.
Implementering av nya arbetssitt och rutiner dr ocksa ett langsiktigt arbete som kommer att
kriva fortsatta resurser och verksamhetsengagemang. Ett exempel ér osikerhet kring nya
rutiner kopplat remisshantering, dir ett antal avvikelser har rapporterats mellan verksamheter.
Cosmic-forvaltningen inom ADH arbetar aktivt med verksamheterna for att cementera de nya
arbetssitt som ar framtagna och dven fortsitta utveckla dessa. Patientsidkerhet dr en av de
viktigaste ledstjdrnorna i detta arbete. Inga allvarliga patientsikerhetsincidenter har
rapporterats inom ADH sedan inférandet.

Externa revisioner

Efter Extern revision 2024 har vi fokuserat pa att stirka det systematiska
patientsikerhetsarbetet med hjilpsystemet Platina. Forbittringar av teknisk och funktionell art
har genomférts, men behdver dven implementeras. En referensgrupp med representanter £6r
samtliga verksamheter inom ADH och ledd av en av verksamhetsutvecklarna har inneburit en
link for att dela ny information om nya funktionaliteter 1 Platina ut till verksamheterna och
fora forslag pa forbittringar av systemet fran verksamheterna till den tekniska organisationen.



Att jobba systematiskt utifran PDSA-hjulet har varit och dr malsittningen.

Vid den Externa revisionen i november 2025 kunde revisorerna konstatera att ett omfattande
arbete gjorts sedan den senaste revisionen och att de brister som da framkommit inte lingre
fanns kvar. Det framkom inte heller nagra nya brister eller avvikelser kopplade till det
systematiska patientsikerhetsarbetet. En observation var dock att genomférda dtgirder ibland
kan dokumenteras tydligare i Platina. En observation var ocksa att det fanns styrande
dokument sdsom rutiner som inte var inlagda 1 systemet f6r styrande dokument, Omnia, utan
istallet var lagrade i enhetens lokala TEAMs kanaler. Ett systematiskt arbete for att samla alla
styrande dokument 1 Omnia ar inlett.

Internkontroll

Under aret har internkontroll skett med tva kontrollmoment. Det férsta genom att med hjalp
av stickprov pa ca 2,5% av alla avvikelser 1 Platina granska bland annat om avvikelsehantering
sker inom relevant tid, med adekvat orsaksanalys och om planerade och utforda atgirder f6ljs
upp. Malet var frimst att finga om det finns f6rdr6jningar som borde undvikits. Kontrollen
visade att flertalet avvikelser dr korrekt handlagda och en foérbittring kan ses bade betriffande
orsaksanalyser och en fullstindig bearbetning av avvikelserna i samtliga flikar. Slutsatsen blev
att det inte finns ndgon foérdrojning 1 utredning, hantering och atgirder.

Det andra momentet innebar att en enkit skickades ut till samtliga verksamheter med mer
detaljerade fragor kring hur avvikelsehanteringen dr organiserad inom de olika
verksamheterna. Svaren dr sammanstillda i en presentation med exempel enligt nedanstaende:

Organisation kring avvikelsehantering

1. Rapportering
Samtliga medarbetare rapporterar avvikelser i Platina.
Den som upptécker avvikelsen dokumenterar hédndelsen och vidtar direkt atgard.

2. Initial hantering

Avdelningschef (AC) hanterar avvikelser enligt rutin.

Vissa enheter har avvikelsegrupper eller team som stédjer cheferna.
Tyngre awvikelser hanteras av AC, lattare av utsedda grupper.

3. Analys och atgéarder

Kvalitetsgrupper eller kvalitetsrad gér orsaksanalyser och foreslar atgarder.
Mdaten sker regelbundet (veckovis, manadsvis eller vid APT).

Vissa enheter har patientsdkerhetsteam med olika professioner.
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4. Aterkoppling

Aterkoppling sker till berorda medarbetare, pa APT, sektionsméten eller produktgruppsmaten.
Allvarliga avvikelser lyfts i ledningsgruppen.

Arsuppfélining gors for att identifiera trender och effekt av atgarder.

5. Roller och stéd

Verksamhetsutvecklare fungerar som samordnare och stéd.

Medicinskt ansvarig ldkare (MLA) involveras vid behov.
Avvikelsesamordnare finns i vissa verksamheter for att halla ihop arbetet.

6. Dokumentation och rapportering

Awvikelser dokumenteras i Platina. .
Sammanstallt

Arsrapporter och trendanalyser gérs av verksamhetsutvecklare eller kvalitetsansvariga. av Copilot

Vissa awvikelser rapporteras vidare till IVO eller patientndmnden.

Man kunde se vissa skillnader i vilka roller som genomfo6r olika delar i PDSA-cykeln och om
det finns utsedda avvikelsehanterare som bitrider avdelningschefer och verksamhetschef med
avvikelsehanteringen.

Den sammanfattande beddmningen dr att likheterna dr storre dn skillnaderna. Inga brister dr
identifierade ur enkitsvaren. Tolkningen ér att det 4r maoijligt att dra generella slutsatser pa en
aggregerad niva.

2.3 Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation. Forutsattningarna for sakerhet forindras snabbt och det édr viktigt att agera pa
storningar i nartid.

Inom ADH ir vird6vergangar och missad/missforstadd rapportering ett av de viktigaste
identifierade risk-omradena. Till exempel ambulans som bedémer och vid behov himtar
patienter pa Sibo eller eget boende och limnar patienter pa akutmottagning. Kommunikation
och strukturerad 6verrapportering (SBAR) dr centralt att arbeta vidare med for att uppna
patientsikerhet 1 samverkan.

Forekomsten av delvis olika prioriteringsverktyg inom SOS alarm, ASH och pa sjukhusets
akutmottagningar innebir en utmaning. Forstaelsen och vetskapen om samverkande
vardaktorers roll och ansvar behéver belysas.

Den nya funktionen Inre Sjukvards Ledning (ISL) som sedan juni 2025 dr i bruk dygnet runt
har haft en betydande positiv paverkan pa patientsikerheten genom att skapa tydligare
prioriteringar och mer strukturerade floden mellan ambulansverksamheten och SOS Alarm.
Genom att centrera ligesbild, resursstyrning och medicinsk prioritering till en gemensam
funktion minskar risken f6r felbedémningar och onédiga férdrojningar. ISL ger en samlad
overblick 6ver pagaende uppdrag, tillgingliga ambulanser och belastningen i vardkedjan, vilket
g0r det moijligt att snabbt omdirigera resurser och sikerstilla att patienter med storst
vardbehov far vard forst.
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Inom rontgen finns ett identifierat behov och pagaende arbete med att samordna, uppdatera
och dokumentera rutiner och riktlinjer f6r vard och utredning inom och mellan de olika
utbudspunkterna.

Nu och manga ér framat, da en omfattande ombyggnad av samtliga sjukhusbyggnader ligger
framfor oss, kommer lokaler med olika temporira 16sningar, som ej dr hallbara pa ling sikt, att
vara en risk for patientsikerheten. Redan idag har samtliga vara verksamheter lokaler som
antingen ir tranga, vilket utgdr en patientsiakerhetsrisk, eller pd andra sitt inte anpassade for de
patientfléden vi har och férsvarande for utveckling av verksamheten. Arbete med regionens
lokalforsorjningsplan pagar och tva fastighetssamordnare ar tillsatta med uppdrag att
underlitta i fastighetsprocessens olika moment.

Kompetensforsorjning i sma verksamheter dar specialkompetens krivs och nyrekrytering ar
svar ar en identifierad risk, dar langsiktighet, kompetensférsorjningsplaner och intern
vidareutbildning/specialisering kan vara nyckeln

2.3.1 Riskhantering

Virdgivare ska fortlopande bedéma 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.

Risker for vardskador upptickts ofta via avvikelsesystemet, men ocksa i det kontinuerliga
flédet av information kring nya férutsittningar, savil inom varden som i samhillet

Egenkontroller utférs en ging per ar inom arbetsmiljo, kvalitet, likemedelshantering,
vardhygien, informationssikerhet, brandskydd, medicinteknisk sikerhet samt miljo. Dir
identifieras risker som sedan dtgirdas.

I 4r fangades bland annat behovet av f6ljsamhet till stindig utveckling och att vara uppdaterad
i olika forindringar 1 samband med digitalisering. En annan fraga gillde uppdatering av och
beredskap kopplad till kontinuitetsplaner. Det ska vara tryggt att veta hur vi agerar i
krissituationer.

2.4 Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter ir en del av det fortlopande arbetet inom hilso- 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
sikerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

En fortlépande utveckling av Platina pagar for att underlitta hela cirkeln analys - atgird

- uppfoljning - lirande - utveckling. Att medarbetarna dven kianner till alla relevanta delar i
Platina-systemet ér visentligt for ett fungerande process-arbete. For att alla berérda
medarbetare ska kunna fd denna kunskap ar grundliggande utbildningar publicerade pa
kompetensportalen.

Vi har dven en regional dialog kring, hur vi skulle kunna dela Lex Maria drenden och
erfarenheterna frin dem, inom Region Halland. NIHTA kunskapsbank ir tillginglig dven f6r
icke “medlemmar”, dven om férhoppningen ér att Region Halland ska ta del av detta system
fullt ut.
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Genom dterkoppling av arsrapporter och med hjilp av information fran dash-boards gillande
de Nationella Kvalitetsregister som ADH medverkar i, kan lirdomar dras och utveckling ske.

Verksamheterna genomfér informationsinsatser om patientsikerhet pa APT med rapporter
och enskilda exempel med lidrande ur avvikelse-systemet Platina. Avvikelser och risker f6ljs
upp pa APT eller pa medicinska ronder eller medicinsk handledning.

I "ADH Referensgrupp Platina avvikelser" med representanter fran alla verksamheter
diskuteras och prioriteras forbattringsforslag i Platina. Referensgruppen triffas nagra ganger
om dret for detta samt har under hosten ocksa haft fyra moten dar verksamheterna har delat
med sig av hur de arbetar med avvikelser. Detta f6r att dra lirdomar av varandra och diskutera
utmaningar. Referensgruppen fungerar ocksa som en kanal f6r informationsspridning.
Avvikelsehanterare inom ADH kontaktar verksamhetsutvecklaren vid fragor. Utbildningar i
Platina hélls av densamma f6r chefer och avvikelsehanterare nir detta efterfragas.

2.4 .1 Avvikelser

Flera av de olika verksamheterna genomfor en sammanstillning och en analys 6ver monster
kopplat till sina avvikelser och hindelser. Ett exempel ar ASH som definierar trender som
sedan omvandlas till underlag och rapporteras tillbaka till verksamhetens olika expertgrupper
for fortsatt hantering. Aven inom kommunikation gérs en liknande sammanstilld
avvikelserapport.

DN ADH far tva ganger arligen en muntlig rapport utifrin ADH 6vergripande statistik och
analyser.

I rapportverktyget i Platina finns méjlighet till att ta fram statistiska sammanstallningar. Ur
denna framgar att antal avvikelser i Platina under 2025 var 2157 {6r hela férvaltningen.

Enhet 2025-01-01 - 2025-12-31

Ambulanssjukvard sjukresor och 490
1177 pa telefon

Halsa och funktionsstad 341
Lednings- och verksamhetsstid 6
Medicinsk diagnostik Halland 1390
Total 2157

De som dr kategoriserade fordelas frimst pa Patient - vard och behandling - undersékning och
bedémning - laboratoriemedicin
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Kategori 2025-01-01 - 2025-12-31

Administration 298
Arbetsmilja a0
Brand 5
Ej kategoriserade 149
Fastighet/Drift 24
Fordon 9
Informationss&kerhet 107
IIT. tele och a4
kommunikationsteknik

M-Edicinte!i_nish 110
produkt/Hjalpmedel

Milja 10
Cwrigt 36
Patient 782
Sakerhet 22
Stralskydd 1
Transport 29
Wara/Tjanst 23
Total 1779

Andra avvikelsesystem inom ADH

Sesam ir det avvikelsesystem som kommunerna anvander och Hjilpmedelscentralen (HMC)
hanterar darfor tva parallella avvikelsesystem eftersom de arbetar savil med regionen som
kommuner. Det finns ingen direkt kommunikation mellan dessa tva system.

Under 2025 fick HMC in 61 avvikelser i Platina och 110 avvikelser i Sesam. De tre vanligaste
orsakerna var samma i bida systemen; Felaktig rekondning/rekonditionering (13 i Platina och
30 i Sesam), plockfel (6 i Platina och 14 i Sesam) samt kontrollmiss t ex smuts/utslitna
skruvgingor (51 Platina och 10 i Sesam)

LIS - ir det system som verksamheterna inom laboratoriemedicin anvinder parallellt med
Platina och som genererar ett stort antal avvikelser. Dessa ér frimst kopplade till
provhantering och remisser, sasom fel provror, remiss saknas eller ar ofullstindig, remiss utan
prov eller de stimmer ej thop. Klinisk kemi och transfusionsmedicin har ca 31 000
avvikelser/ér, Klinisk Patologi och cytologi har 6ver 2 500 externa och 1 800 interna
avvikelser i LIS / 4r och Medicinsk mikrobiologi och vardhygien har 7 290 externa avvikelser
och 47 interna i LIS. De avvikelser i LIS som 4r av mer allvarlig karaktdr och med mer direkt
patientpaverkan anmils ocksa i Platina, vilket innebir en viss dubbelregistrering.

Vad har vi lart oss?

Nagra fa exempel pa lirdomar som dragits utifran upprittade avvikelser beskrivs nedan, men
de avspeglar bara en brakdel av erfarenheterna och de forbittringar som genomforts.

For att underlitta for brukare och férhoppningsvis reducera antalet avvikelser har Teknisk
service startat igang hjilpmedelscafé igen. Tekniker dker da till ett férinbokat boende, dir man
utfor férebyggande underhall och service av rollatorer och manuella rullstolar.
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Ett annat exempel pa en forbattring kommer fran Syncentralen dir man har gjort en enkel
hindelseanalys, da det i borjan av aret kom in flera avvikelser som berérde tillgingligheten.
Efter att ha dndrat arbetsflodet f6r redan kinda patienter samt arbetat aktivt med
prioriteringar och tidboksuppligg har tillgangligheten pa mottagningen forbattrats. I samband
med uppfoljning av denna enkla hindelseanalys anvindes data frin Svenskt Kvalitetsregister
for Rehabilitering vid Synnedsittning (SKRS) dir visualisering av re/habiliteringstid i antal
dagar jamfort med riket och tillginglighet (vintetid i antal dagar i Halland) foljts over tid.
Antalet avvikelser har minskat med mer dn hilften och tid till f6rsta kontakt har kortats med
en manad pa inkomna avvikelser.

2.4.2 Klagomal och synpunkter

Inkomna klagomal och synpunkter vidarebefordras alltid till ansvarig verksamhet oavsett hur
dessa kommer till férvaltningen. Om klagomal och synpunkter fran patient eller nirstaende
kommer via IVO diariefors de pa forvaltningsniva. Alla klagomal fran patient, nirstaende eller
annan vardinrittning leder alltid till en formell avvikelse i avvikelsehanteringssystemet Platina.
Respektive verksamhet hanterar inkommande klagomal och synpunkter genom skriftlig eller
muntlig kontakt med avsindaren, som kan vara patient, anhorig eller annan vardgivare eller
myndighet. Dessutom anvinds dessa drenden i lirande syfte.

Under 2025 har det inkommit 6 klagomal via IVO och 71 patientnimndsirenden riktade mot
verksamheterna inom ADH.

Genom dterkoppling till medarbetare och chefer 6kar medvetenheten och lirandet samt ges
mojligheter till forbattring.

2.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhillanden med bibehallen funktionalitet, aven under
ovintade forhallanden. I patientsidkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Vi fortsitter med regelbunden trining, simulering och kompetensutveckling.

ASH har ett valetablerat och vilfungerande arbetssitt kring hantering och utredning av
avvikelser och fortsitter med insatser fOr att sprida kunskap i verksamheten kring slutsatserna
fran inkomna avvikelset.

Efter inventering av kompetenslaget tar vi med oss behovsbilden i rekryteringar samt 1
utbildningsplanering for att sakerstilla att medarbetare med specialistkompetens” finns inom
verksamheten. En handlingsplan kopplat till kompetensférsérjning finns. Vi arbetar ocksa
genom utbildningsinsatser, medicinska ronder och genom att f6lja nationella vardprogram for
att uppratthéilla kompetens att identifiera risker,

Regelbunden genomging av HLR och journalgranskning borgar for att minska riskomraden.
Ett nytt arbetssitt med syfte att utbyta kunskap mellan verksamhetens olika orter bidrar till en
6kad kunskap vilket dven tryggar verksamheten vid franvaro.
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Ett prioriterat omrade dr IT-sikerhet som vi arbetar med internt pa vara enheter och
verksambheter, samt tillsammans regionalt i Halland. En 6vergang till att i storre utstrickning
anvinda sikra meddelande SEFOS och SDK/funktionsbrevlador dr en del 1 detta arbete. En
webbaserad nano-utbildning om informationssikerhet med ett antal korta utbildningsmoment
foljt av en kunskapstest skickas ut till alla medarbetare i Region Halland. De senaste aren har
externa I'T-hot 6kat och det pagar ett sikerhetsutredningsarbete i Region Halland.

Ett stort arbete med kontinuitetsplanering med uppdatering och framtagandet av kris- och
beredskapsplaner inom ADH pagar ocksa. Dessutom arbetar vi vidare med att kontinuerligt
forbittra var tillginglighet, produktion och kvalitet.

Inom transfusionsmedicin infors nu successivt NAT for att sakra annu bittre sikerhet och
kvalitet pa vara blodprodukter framover. Ett NAT-test (Nucleic Acid Testing) ar en kinslig
metod for att uppticka genetiskt material fran virus (som HIV, Hepatit C) direkt i blod. Testet
hittar infektioner tidigare dn traditionella antikroppstester eftersom det kan identifiera virus
innan kroppen har hunnit bilda antikroppar. Detta mojliggor kortare karenstider for
blodgivare och mer jimlik riskbedémning.
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3 Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

1. Mal
Fortsitta att stirka det systematiska patientsikerhetsarbetet.
2. Strategier

Under aret har ett gemensamt arbete pagatt med att ta fram en uppdaterad regional
handlingsplan for patientsikerhet 1 Region Halland f6r 2026 - 2030 “Sikrare vard
tillsammans”. Har finns 11 aktivitetsomraden fran tre av de grundliggande forutsattningarna
och tre av fokusomradena. Dessa kommer att planeras, genomféras och f6ljas upp integrerat
med ordinarie styrformer.

Verka for stirkt patientsidkerhetskultur inom hela férvaltningen.
Utveckla punkten patientsikerhet pa LG ADH med mer dialoger.
3. Planerade atgirder

Forbattra strukturen av styrande dokument for alla olika nivier, frin avdelning till forvaltning,
sd att de dr uppdaterade och ligger i Omnia

Fokusera pd patientinvolvering, dven hir pa olika nivaer, 1 olika grad och som ett mal 1
verksamhetsplanen, girna kopplat till fastighetsprocessen.

Utvirdera indikatorerna for patientsikerhet och testa nagon ny.
4. Aktiviteter

Ett nytt sitt att samla in underlag till Patientsakerhetsberittelsen 2026 planeras och férbereds.
Tanken dr att successivt under aret 1 Stratsys redovisa aktiviteter och mitetal kopplade till de
totalt nio “kapitel”, med fyra grundliggande forutsittningar och fem fokusomraden for siker
vard, som bygger upp patientsakerhetsberittelsen. Inspirerade av tva kommuners sitt att
arbeta pa liknande sitt har ett pilotarbete pagatt under hésten 2025 med tva verksamheter och
négra controllers. Férhoppningen ér att via insamlat underlag kunna skapa en eller flera
rapporter som kan bli stommen 1 nista ars patientsikerhetsberittelse.

Nytt sitt for patienter och anhoriga att via 1177 skicka synpunkter och klagomal direkt in som
ett Platinaidrende till enheten eller patientnimnden kommer att inféras under kommande ar.
Detta arbetssitt kommer att minska den administrativa hanteringen och didrmed 6ka fokus pa
att analysera, dra lirdomar och besvara patienterna.

For att stirka det fortsatta utvecklingsarbetet planeras rutinkollen att implementeras i
verksamheten under viren 2026. Rutinkollen dr ett dokument som anvinds for att bedéma 1
vilken utstrickning dokumentationen f6ljer de rekommenderade rutinerna. Genom att granska
journaler skapas en tydlig bild av hur rutinerna tillimpas 1 praktiken, vilket gér det maoijligt att
identifiera forbittringsomraden. Syftet ar att hoja kvaliteten och sikerheten i varden genom att
siakerstilla att befintliga rutiner regelbundet granskas, uppdateras och f6rblir aktuella, tydliga
och konsekvent efterlevda.
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