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Revisionsrapport Granskning av systematiskt patientsdkerhetsarbete

Regionens revisorer har vid sitt sammantrade 2025-05-14 behandlat och godkéant bifogad
revisionsrapport Granskning av systematiskt patientsékerhetsarbete.

Granskningens syfte ar att bedéma om regionstyrelsen och driftndmnderna Ambulans,
diagnostik och halsa, Hallands sjukhus samt Psykiatri sakerstéller ett &ndamalsenligt
patientsakerhetsarbete som bygger pa analyser, larande och utveckling av séker vard. Vi har
i var granskning bitratts av sakkunniga fran PwC.

Utifran genomférd granskning ar var samlade bedémning att regionstyrelsen och
driftnéamnderna Ambulans, diagnostik och hélsa, Hallands sjukhus samt Psykiatri inte helt
sakerstéller ett andamalsenligt patientsakerhetsarbete som bygger pa analyser, ldrande och
utveckling av séker vard.

Efter genomférd granskning lamnas féljande rekommendationer till samtliga revisionsobjekt:

e Sakerstall att Vardhygien Halland med den expertis som de besitter anvands i
patientsdkerhetsarbetet, i syfte att stdédja férvaltningarna i det fortsatta arbetet.

o Tillse att arlig patientsakerhetsberattelse foljs upp politiskt pa ett tydligt och enhetligt
satt. Detta for att starka uppféljningen av patientsdkerhetsomradet i syfte att 6ka
forutsattningarna att vidta atgéarder vid brister.

e Tillse att patienter och narstaende involveras mer i férbattringsarbete.

Yttrande samt redogérelse om vilka atgarder regionstyrelsen, driftnémnderna Ambulans,
diagnostik och hélsa, Hallands sjukhus samt Psykiatri avser att vidta med anledning av
resultatet i granskningen dnskas senast 2025-09-14.
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Sammanfattning

PwC har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Region Halland genomfort en
granskning av systematiskt patientsdkerhetsarbete. Granskningens syfte ar att bedéma
om regionstyrelsen och driftnamnderna Ambulans, diagnostik och hélsa, Hallands sjukhus
samt Psykiatri sdkerstaller ett &ndamalsenligt patientsakerhetsarbete som bygger pa
analyser, larande och utveckling av saker vard.

Utifrdn genomfdrd granskning ar var samlade bedémning att regionstyrelsen och
driftndmnderna Ambulans, diagnostik och hédlsa, Hallands sjukhus samt Psykiatri inte helt
sakerstaller ett andamalsenligt patientsakerhetsarbete som bygger pa analyser, larande
och utveckling av saker vard.

Nedan ses beddmning for varje revisionsfraga. For fullstdndiga bedémningar se
respektive revisionsfraga i rapporten eller det avslutande avsnittet “Sammanfattande
bedémningar utifran revisionsfragor”.

Revisionsfragor Bedémning

Finns det kompetens och resurser for analys pa olika Ja
organisatoriska nivaer?

Anvands kontinuerligt verktyg och information fran flera olika Delvis
kallor fér att gemensamt utveckla metoder for att analysera
data, trender och mdnster och lara av tidigare erfarenheter?

Finns det ett systematiskt arbete att aterkoppla resultat och Delvis
folja upp atgarder for att utveckla kvalitet och patientsékerhet i
organisationen?

Involveras patienter och narstaende i analys, larande, atgarder Delvis
och uppfdljning?
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Rekommendationer
Efter genomford granskning lamnas foljande rekommendationer till samtliga
revisionsobjekt:

e Sakerstall att Vardhygien Halland med den expertis som de besitter anvands i

patientsakerhetsarbetet, i syfte att stodja foérvaltningarna i det fortsatta arbetet.

o Tillse att arlig patientsakerhetsberattelse foljs upp politiskt pa ett tydligt och
enhetligt satt. Detta for att starka uppfdljningen av patientsakerhetsomradet i syfte
att 6ka forutsattningarna att vidta atgarder vid brister.

o Tillse att patienter och narstdende involveras mer i forbattringsarbete.
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Inledning

Bakgrund

Varje ar drabbas uppskattningsvis 100 000 patienter av vardskador. Socialstyrelsen har
tagit fram en Nationell handlingsplan for att starka och samordna arbetet med
patientsakerhet. Malet ar att ingen patient ska behdva drabbas av nagon vardskada. Fyra
grundlaggande forutsattningar har identifierats for det fortsatta arbetet: Engagerad ledning
och tydlig styrning, En god sakerhetskultur, Adekvat kunskap och kompetens samt
Patienten som medskapare. Patientsakerhet ar ett ansvar for politiker samt ledning och
chefer pa alla nivaer i vardens organisation.

Det foreligger enligt Socialstyrelsen en 6kad risk, 60—70 procent, for vardskador
framférallt for utlokaliserade patienter men dven vid éverbelaggningar. Ar 2020 och 2021
var andelen personal i Region Halland som korrekt féljde grundlaggande hygienrutiner
och kladregler klart 6ver tidigare ars resultat enligt nationella siffror. Ar 2022-2023 gick
siffran aterigen ner nagot. Enligt Varden i siffror finns starka ekonomiska skal for en
forbattrad patientsdkerhet da medelvardtiden férdubblas for en patient med vardrelaterad
infektion jamfort med en patient utan vardrelaterad infektion.

Uppf6ljning, utvardering och analys behdvs for att sékra varden och ge ett
kunskapsunderlag in i det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Det bidrar
aven till att skapa motivation till att fortsatta utveckla en hdg patientsakerhet i alla delar av
halso- och sjukvarden. Det kan ocksa ge 6kad riskmedvetenhet och ett mer férebyggande
patientsakerhetsarbete.

Enligt Region Halland webbsida for patientsdkerhet arbetar regionen aktivt med att
optimera rutiner och arbetssatt, for att sa langt som majligt undvika att patienter rakar ut
for vardskador. Enligt Uppféljningsrapport 2 januari - augusti Hallands sjukhus har Region
Halland under 2023 etablerat ett multiprofessionellt sjukhusévergripande
patientsakerhetsteam. Syftet ar att stddja verksamheterna i det systematiska
patientsakerhetsarbetet och med uppféljning av avvikelser pa systemniva. | Halso- och
sjukvardsstrategi for Halland 2017-2025 aterfinns fem strategiska val dar Halso- och
sjukvardsutbud utifran behov, patientsakerhet och kvalitet ar ett av valen.

Statistik fran 2023 visar att Region Halland ligger lagre an rikssnittet i andel personal som
korrekt foljer grundldggande hygienrutiner och kladregler (68,3 procent i Halland mot
rikets 76,9 procent) enligt Varden i Siffror. Enligt nationella punktprevalensmatning (PPM)
trycksar 2023 ligger Halland pa 7,9 procent i andel patienter i slutenvard som har minst ett
trycksar mot riket 13,7 procent. Andelen patienter med vardrelaterade infektioner 2023
var 3,3 procent mot riket 3,8 procent.

Revisorerna har utifrdn en samlad bedémning av vasentlighet och risk beslutat att
granska patientsakerheten i regionen. Granskningen ingar i revisionsplanen for 2025.



Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att beddéma om regionstyrelsen och driftndmnderna
Ambulans, diagnostik och hélsa, Hallands sjukhus samt Psykiatri sdkerstaller ett
andamalsenligt patientsakerhetsarbete som bygger pa analyser, larande och utveckling
av saker vard.

¢ Finns det kompetens och resurser for analys pa olika organisatoriska nivaer?

e Anvands kontinuerligt verktyg och information fran flera olika kallor for att
gemensamt utveckla metoder for att analysera data, trender och ménster och lara
av tidigare erfarenheter?

¢ Finns det ett systematiskt arbete att aterkoppla resultat och folja upp atgarder for
att utveckla kvalitet och patientsékerhet i organisationen?

¢ Involveras patienter och narstaende i analys, larande, atgarder och uppféljning?

Revisionskriterier
Med revisionskriterier avses de beddmningsgrunder som bildar underlag for revisionens
analyser och bedomningar.

o Kommunallag (2017:725) 6 kap. 6 §

e Halso- och sjukvardslag (2017:30) 4 kap., 5 kap. och 7 kap.

e Patientsakerhetslag (2010:659) 3 kap. och 6 kap.

e Lag om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden (2017:372)

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

e Socialstyrelsens publikation “Agera for séker vard — Nationell handlingsplan for
Okad patientsakerhet i halso- och sjukvarden 2020-2024.”

e Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien i vard och omsorg (SOSFS 2015:10)

Avgransning

Granskningen avser det systematiska patientsakerhetsarbetet inom Region Halland
gallande vardskador och basala hygienrutiner och kladregler (BHK) inom slutenvarden.
Granskningen avgransas vidare till det 6évergripande arbetet som genomférs inom
omradet patientsakerhet pa regionniva samt det dvergripande arbetet vid tre utvalda
kliniker. Vid avgransning och urval av kliniker kommer hansyn tas till forekomst av hog
respektive lag forekomst av vardrelaterade infektioner (VRI) och BHK.

Granskningen omfattar inte primarvarden.

Granskningsobjekt ar regionstyrelsen och driftn@mnderna Ambulans, diagnostik och
halsa, Hallands sjukhus samt Psykiatri.

Metod

Granskningen har genomférts genom intervjuer, dokumentanalys samt analys av statistik
inom omradet.
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En genomgang av regionstyrelsens samt drifthdmndernas protokoll har gjorts for perioden
2024-01 — 2025-03.

Intervjuer har genomférts med

¢ Regional chefldkare och halso- och sjukvardsstrateg
e Overlékare Vardhygien

e Patientsakerhetsteam fran ADH, HS och PSH

e Omradeschef 2 och 3

e Verksamhetschefer pa HS Ogonkliniken, HS Kvinnokliniken och HS
Ortopedkliniken

Rapporten har kvalitetssakrats i enlighet med PwCs interna rutiner och checklistor for
kvalitetssakring

De intervjuade har beretts mdjlighet att sakgranska rapporten.



Granskningsresultat

Kompetens och resurser for analys

Revisionsfraga 1: Finns det kompetens och resurser for analys pa olika organisatoriska
nivaer?

lakttagelser

I Nationell handlingsplan fér 6kad patientsakerhet i halso- och sjukvarden 2020-2024 ar
ett fokusomrade att stédrka analys, ldrande och utveckling. Socialstyrelsen tar nu fram en
uppdaterad version av handlingsplanen som planeras bli klar under varen 2025. Till dess
galler den nuvarande handlingsplanen.

| Region Hallands handlingsplan for 6kad patientsakerhet 2022—2025" beskrivs att
insatser ska prioriteras inom bland annat omradena Adekvat kunskap och kompetens
samt Stérka analys, ldrande och utveckling. For det sistnamnda fokusomradet ar en av
malsattningarna att faststélla en tydlig struktur pa alla enheter for hur avvikelser hanteras,
analyseras och aterkopplas. Vid intervjuer framhalls att den regionala handlingsplanen ar
framarbetad i samverkan med utvalda representanter fran alla férvaltningar. Vidare
uppges det att den regionala handlingsplanen ar under revidering.

Organisation

Halso- och sjukvarden i Region Halland leds av halso- och sjukvardsdirektéren som har
det yttersta ansvaret for patientsakerhetsarbetet i regionen. Vardorganisationen ar
uppdelad i fem férvaltningar: Halland sjukhus (HS), Psykiatrin Halland (PSH),
Narsjukvarden (NSVH), Ambulans, diagnostik och halsa (ADH) samt Regionservice
(RGS).

| Region Hallands patientsakerhetsberattelse 2024 beskrivs att pa regiondvergripande
niva finns en regional cheflakare och en patientsakerhetsstrateg. De har ansvar for
samordning av strategiskt patientsakerhetsarbete inom Region Halland. Vid intervjuer
beskrivs att regionledningen har uttalat att det ska finnas gemensamma rutiner och
arbetssatt med patientsakerhet. Pa regionkontoret framarbetas och faststéalls manga
rutiner, ett arbete som den regionala cheflakaren har en central roll i. Utdver att faststalla
rutiner har cheflakaren en konsultativ roll med att stdédja ledningen och organisationen.
Det finns aven cheflakare pa respektive forvaltning med konsultativ roll.

Vardhygien tillhér omradet medicinsk diagnostik, som ar en del av férvaltningen ADH. Dar
arbetar en Overlakare och atta sjukskoterskor som har en konsultativ roll i vardhygien
inom hela regionen. En utmaning som framhalls vid intervju ar verksamheternas
varierande efterfragan av Vardhygiens expertis. Vardhygiens arbetsuppgifter innefattar
bland annat att genomféra hygienronder, ta fram évergripande rutiner om basala
hygienrutiner och kladrutiner (BHK) och genomféra utbildningar for all vardpersonal.
Vardhygien har samverkan med smittskyddet Halland varannan vecka och méten med

! faststalld av halso- och sjukvardsdirektér 2022-08-24
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smittskyddet, laboratoriet och den regionala cheflakaren varje vecka. Vidare haller
Vardhygien ihop arbetet med BHK-matningar och ar de som sammanstaller och skickar ut
resultaten. De skickar dad med en handlingsplan som innehaller férslag pa hur
verksamheten ska arbeta vidare med resultaten pa sin avdelning.

Intervjuerna visar att det finns en variation i hur val klinikerna ar rustade att genomféra
analyser av exempelvis BHK, vardrelaterade infektioner och trycksar. Flera verksamheter
uttrycker en vilja att fokusera mer pa dessa fragor och efterfragar darfér mer data och
information. En utmaning som lyfts ar svarigheten att dra slutsatser av observationer och
handelser, vilket kan bero pa den begransade frekvensen av observationer. Under 2024
genomfordes tva matningar for samtliga verksamheter, men det finns en 6nskan om att
Oka kontinuiteten i dessa insatser.

| regionens patientsakerhetsberattelse 2024 beskrivs att regionens alla cheflakare,
tillsammans med 6vriga stédfunktioner i férvaltningsledningarna, har ansvar for att stodja
verksamheterna i hanteringen av allvarliga handelser och till exempel hantera
anmalningar enligt Lex Maria och handelseanalyser. De arbetar évergripande med att
utveckla patientsakerhet och kvalitet. Forvaltningschef, omradeschefer och
verksamhetschefer ar ansvariga for patientsakerhetsarbetet och medarbetarna ar
ansvariga for att bidra till att en hdg patientsékerhet uppratthalls i verksamheten.

Inom respektive forvaltning finns ett patientsakerhetsteam som ar en gemensam resurs
fér verksamheterna och har en konsultativ roll. Teamet leds av cheflakaren inom
respektive forvaltning. Pa verksamhetsniva finns lokala patientsakerhetsteam som
fungerar som en nara resurs till verksamhets- och avdelningscheferna. Vidare har
vardverksamheterna en eller tva verksamhetsutvecklare som arbetar mot
verksamhetsomradet och som ar verksamhets- och vardenhetschefens stod i kvalitets-
och patientsdkerhetsarbetet. Metod- och utbildningsstdd ges av verksamhetsutvecklare till
verksamheterna.

Vid intervjuer framhalls att ADH skiljer sig till viss del fran HS och PSH i den mening att
vissa av verksamheterna inte har en langvarig patientkontakt, till exempel ambulans,
rontgen och laboratorieverksamheter. Darfér ar arbetet med patientsakerhet organiserat
annorlunda inom dessa verksamheter.

Kompetens

| regionens patientsakerhetsberattelse 2024 beskrivs olika exempel pa hur
verksamheterna arbetar for att skapa en god patientsakerhetskultur som betonar larande,
dialog och erfarenhetsutbyte. Patientsékerhetsronder, eller motsvarande, genomférs
arligen och halls normalt som fysiska méten i verksamheterna. Vid ronderna deltar
verksamhetschef, medicinskt ledningsansvarig pa enheten respektive klinikniva. Vid
intervjuer framkommer att det ar ett valfungerande arbetssatt. Patientsakerhetsforum halls
inom flera omraden och sker i dialogform med verksamhetschef, medicinskt
ledningsansvarig lakare odontologiskt ledningsansvarig tandlédkare samt representanter
fran yrkeskategorier. Under hosten 2024 genomférdes for andra aret i rad en matning av
hallbart sakerhetsengagemang (HSE). Syftet med matningen och dess resultat ar att
utgdra ett underlag fér dialog om patientsakerhetskulturen samt att framja
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forbattringsarbeten. For 6vrigt sker dialog regelbundet exempelvis pa arbetsplatstraffar,
kontinuerligt i vardagen och vid arlig genomgang av medarbetarenkaten. Om brister finns
i arbetsmiljon tas en handlingsplan eller atgarder fram som sedan foljs upp. Andra
exempel som beskrivs ar Grona Korset, som anvands inom flera verksamheter och ar en
visuell metod for att identifiera risker och vardskador i realtid. Inom Psykiatriférvaltningen
finns en daglig eskaleringsstruktur for att hantera eventuella patientsékerhetsrisker.
Utvecklingsarbeten kan initieras genom forbattringsmaoten och aktivering av vardnatverk.

| regionens patientsakerhetsberattelse 2024 beskrivs hur regionen arbetar fér att sakra
kompetensutvecklingen hos medarbetare. All personal far introduktionsutbildning dar
patientsakerhetsarbete ingar. Som ytterligare stod i detta arbete anvander Region Halland
Kompetenssportalen med digitala utbildningar. | Vardgivarwebben och ledningssystemet
finns styrande dokument. Genom arligt medarbetarsamtal inventeras fortsatt
utbildningsbehov. Forum for dialog och workshops genomférs for att 6ka kunskap och
skapa erfarenhetsutbyten inom och mellan verksamheterna. All sjukvardspersonal har
mojlighet att praktiskt trana sina teoretiskt inhamtade kunskaper pa Kiliniskt
traningscentrum (KTC). Vi har tagit del av flera styrande dokument i form av
regiongemensamma riktlinjer och rutiner for olika férfaranden kopplat till
patientsakerhetsarbetet. Dokumenten ar kopplade exempelvis till hanteringen av
avvikelser och utredning av allvarliga handelser och vardskador. Vid intervjuer rader en
enad syn om att det finns rutiner och riktlinjer for patientsdkerhetsarbetet som upplevs
tydliga och tillrackliga.

Matningar och analyser

Vid intervjuer beskrivs att avvikelser hanteras i forsta hand i verksamheterna, dar en
medarbetare registrerar en avvikelse vid uppkommen situation. Arenden kan &ven
inkomma via Patientnamnden, Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) och LOF2,
Verksamhetschefen ansvarar for att utredningar och atgarder genomférs. Nar en
avvikelse registreras hanteras arendet av en avvikelsegrupp, som identifierar trender
utifran det som registreras pa verksamhetsniva. En avvikelseanalys genomfors, och om
den beddms allvarlig kan det leda till beslut om att en handelseanalys ska utféras. | de fall
handelseanalys utfors ska en handlingsplan upprattas. Beroende pa utfallet fran
handelseanalysen kan beslut tas om att inleda en Lex Maria-anmalan. Anmalan enligt Lex
Maria ska goras till IVO. Cheflakare ansvarar for anmalningsskyldigheten enligt Lex Maria
till IVO, i samarbete med och som stdd fér verksamhetschefer. Mindre allvarliga
avvikelser kan leda till beslut om en internutredning istallet. De intervjuade beskriver att
insatser gjorts avseende utbildning i avvikelsesystemet med fokus pa utredning, atgarder
och uppféljning i olika verksamheter. Overlag fungerar det men vissa behdver mer stéd
an andra enligt de intervjuade. Vidare har vissa medarbetare fatt specialutbildning i
handelseanalys.

| regionens patientsakerhetsberattelsen 2024 beskrivs att riskanalyser genomférs i den
omfattning som ar nédvandig av saval patientsakerhets- som arbetsmiljoskal.
Riskanalyser sker vid samtliga betydande organisatoriska férandringar. Orsaker till att
gOra en riskanalys kan vara till exempel férandringar av IT-system, lokaler samt metoder,

2 LOF - regionernas dmsesidiga forsakringsbolag - finns for de som har drabbats av en undvikbar
patientskada.
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koncept och riktlinjer. | ledningssystemet finns en rutin som beskriver hur och nar en
riskanalys bér genomféras i enlighet med standardmetod for detta.

Intervjuade beskriver att hygienronder genomférs av vardhygien var tredje till var femte
ar, beroende péa verksamhet, dar genomgang av BHK och VRI gérs. Initiativ tas till stérsta
del av hygiensjukskéterska som mejlar ut till berérda enhetschefer for tidsbokning. |
samband med bokning skickas aven ett hygienrondsprotokoll ut som ska atersandas ifyllt
fore ronden. Vid hygienronden ska enhetschef, hygienombud samt ansvarig lakare pa
enheten delta. Vid tidpunkten for ronden gérs en gemensam genomgang av
hygienrondsprotokollet och darefter sker en fysisk rond pa enheten.

Farmaceuter fran Lakemedelsenheten har utifran befintliga resurser genomfort
systematiska lakemedelsgenomgangar pa Hallands sjukhus. Det ar framst enkla
lakemedelsgenomgangar® som har genomforts for att sakerstalla korrekta och
uppdaterade lakemedelslistor.

Bedbémning

Finns det kompetens och resurser fér analys pa olika organisatoriska nivaer?
Ja.

Vi beddmer att det finns en tydlig struktur for patientsdkerhetsarbetet pa olika
organisatoriska nivaer. Olika arbetssatt och forum for kunskaps- och erfarenhetsutbyten
beddmer vi sdkerstéller att det finns kompetens och resurser for analys.

| syfte att starka kompetensen inom patientsékerhet och vardhygien ar var bedémning att
den expertis Vardhygien Halland besitter pa omradet ytterligare kan stédja
forvaltningarna.

Verktyg och information for att utveckla metoder och larande

Revisionsfraga 2: Anvénds Kontinuerligt verktyg och information fran flera olika kéllor fér
att gemensamt utveckla metoder for att analysera data, trender och ménster och lara av
tidigare erfarenheter?

lakttagelser

Region Halland anvander sig av verktyget Stratsys dar mal och kvalitetsindikatorer utifran
de uppdrag som givits aterfinns. Verksamheterna genomfér egenkontroller som bygger pa
inmatning och uppféljning i verktyget vilket utférs av verksamhetscheferna.
Verksamheterna inom Region Halland genomfér aterkommande egenkontroller inom
kvalitet, lakemedel, vardhygien, sakerhet, arbetsmiljé och miljé. Enligt intervjuade gar det
inte i detalj se fldden kopplat till patientsakerhet i Stratsys. Vidare framkommer det att for
2025 finns fyra indikatorer direkt kopplade till patientsakerhet i Stratsys, se vidare under
revisionsfraga tre. | vardriktlinjen Vardhygien, Grundldggande f6r hdlso- och sjukvérd i

3 Enkel lakemedelsgenomgang (LMG) &r en process i flera steg med syfte att sikerstélla en
korrekt, aktuell, andamalsenlig och saker lakemedelslista i den situation patienten befinner sig i for
tillifallet samt att bedéma behovet av en férdjupad LMG.
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Halland* ska éven verksamheterna genomféra egenkontroll av vardhygienisk standard i
Stratsys en gang per ar.

| Region Halland anvands systemet Platina for avvikelsehantering. Utifran inkomna
avvikelser hanterar avvikelsegruppen dem pa respektive klinik. Om flera verksamheter ar
involverade i en avvikelse eller vardskada sa genomférs analyser i samverkan med andra
vardverksamheter. Vid intervjuer lyfts att systemet Platina varierar i anvandarvanlighet.
Det framhalls som en nackdel att systemet inte tillater att pa ett enkelt satt sdka
overgripande efter avvikelser samt systematiskt se vilka och hur manga avvikelser som
finns inom vissa omraden. Vidare framkommer det att ett arbete startats upp for att
verksamheterna ska bendmna avvikelser likartat for att underlatta sammanstallningar. |
dagslaget sammanstalls avvikelser i Excel utifran vad varje verksamhet valjer att lyfta
fram. Vidare framkommer det i intervjuer att ett rapportverktyg i Power Bl har tagits fram
under 2024 tillsammans med alla forvaltningar med utdata fran
avvikelsehanteringssystemet. Rapporten ar till for att strukturera information fran
avvikelserna och det uppges att en forsta version ska lanseras i nartid.

| dagslaget anvander inte Region Halland det nationella IT-stddet NITHA for
handelseanalyser. | intervjuer har det framkommit att méjligheten att inféra systemet
undersdks, och flera intervjuade uttrycker en énskan om att det ska implementeras for att
underlatta handelseanalys. Vidare har information erhallits om att Region Halland
genomfort en forstudie pa regionniva for att kunna inféra NITHA. Férberedelsearbetet for
inforandet pagar. | bérjan av 2025 férankrades en dvergripande inriktning hos halso- och
sjukvardsdirektdoren om att inféra NITHA men slutliga beslutet om formerna for inférandet
ar inte fattat.

Under intervjuerna framkom att riskloggen ar ett verktyg inom verksamheterna som ger
en forbattrad dversikt dver de mest allvarliga handelserna. Tidigare analyser av Lex
Maria-fall visade behovet av att ha en bredare dversikt och sammanstalining av risker.
Riskloggen bidrar med viktig indata for att identifiera och riskklassificera allvarliga risker.
Verktyget, som ar inspirerat av Region Skanes risklogg, underlattar éversyn av
riskomraden och frekvens, samt ger tematiska insikter. Cheflakargruppen i Region
Halland gar regelbundet igenom riskloggen och varderar regiongemensamma atgarder
utifran ny data avseende respektive identifierad risk. Ansvaret for uppféljning av atgarder
vid allvarliga handelser avilar dock den verksamhet som utrett handelsen med stéd av
respektive forvaltnings patientsdkerhetsteam.

| Region Halland genomfdrs matningar for att félja patientsakerhetsarbetet. Bland annat
genomfor Hallands sjukhus arliga matningar av fuktsar, trycksar och efterlevnaden till
basala hygienrutiner och kladregler (BHK). Matningar av BHK genomfors via
observationsstudier tva ganger per ar inom patientnara verksamheter. Intervjuade
vardverksamheter verifierar att observationsstudier genomférs. Enligt intervjuade anvands
verktyget Qlicksense for att samla in data om exempelvis trycksar- och fuktsarsmatning.
Vidare framkommer det i intervju att varens trycksarsmatning inte utférdes pa grund av
byte av varddokumentationssystem men ska aterupptas i host igen. Under intervjuerna

4 faststalld av regional cheflakare 2023-12-18
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framkom det att Power Bl-rapporter nyligen har inforts for att underlatta resultatanalys och
jamforelser pa olika punkter pa ett visuellt tillgangligt satt. BHK-rapporten, en Power BI-
rapport, ar utformad for att anvandare ska kunna granska sina resultat och jamféra med
andra kliniker. Det forvantas generera 6kad nyfikenhet och engagemang. Verktyget ska
introduceras under varen 2025 och malet ar att éverga till fullt nyttjande, inklusive
infektionsverktyget, under hdsten.

Ett ytterligare verktyg som anvands ar IT-stodet infektionsverktyget. Vid ordination av
antibiotika inom specialistvardens lakemedelsmodul visas en textruta med fragor som
maste besvaras for fortsatt process. Det ger mgjlighet att se det aktuella laget av
infektioner och ordinationer. Vid intervjuer beskrivs att infektionsverktyget finns men det
foreligger svarigheter for att folja upp vad som framkommer i verktyget men att ocksa
anvandningen av verktyget behdver forbattras. Arbete har pagatt under flera ar for att
integrera infektionsverktyget i en rapport med information fran patientjournaler. Vidare ar
malsattningen att data inte enbart ska baseras pa infektionsverktyget da det har sina
begransningar.

Under granskningen inférde Region Halland ett nytt varddokumentationssystem, Cosmic.
Enligt patientsakerhetsberattelsen 2024 samt fran intervjuer innebar bytet ett omfattande
arbete bade pa regional och verksamhetsniva och kraver mycket tid och resurser.
Overgéangen till det nya systemet omfattar flera aspekter av patientsakerhet. Infér
inférandet har regionens cheflakare deltagit i en expertgrupp.

Bedbémning

Anvénds kontinuerligt verktyg och information fran flera olika kéllor for att gemensamt
utveckla metoder for att analysera data, trender och ménster och ldra av tidigare
erfarenheter?

Delvis.

Granskningen visar att Region Halland anvander sig av flera olika system for att
analysera data, men dar anvandarvanligheten varierar. Ett utvecklingsomrade ar att via
avvikelsesystemet fa en bra éverblick pa inkomna avvikelser och systematiskt kunna se
vilka och hur manga avvikelser som finns inom respektive omrade. Detsamma galler aven
for BHK-matningar. Granskningen indikerar att det kan forsvara mojligheten till att jamféra
och se skillnader mellan olika enheter och lara av varandra. Vi bedomer att det ar positivt
att Region Halland har ett pagaende arbete med att inféra och implementera flera olika
Power Bl-rapporter i syfte att stéarka analysférmagan och mgjligheten till jamférelse.

Systematiskt arbete for att aterkoppla och folja upp atgarder
Revisionsfrdga 3: Finns det ett systematiskt arbete att aterkoppla resultat och félja upp
atgarder for att utveckla kvalitet och patientsdkerhet i organisationen?

lakttagelser

Uppfdljning och aterkoppling pa namndsniva
Enligt 3 kap. 10 § patientsékerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsakerhetsberattelse. Regionens patientsakerhetsberattelse omfattar uppfdljning av

e
pwc

11



regionens samlade resultat inom patientsdkerhetsomradet. Inom varje férvaltning tas en
rapport fram som bidrar till den samlade patientsakerhetsberattelsen. Vid genomgang av
namndernas protokoll framgar att driftn@mnden ADH samt driftnamnden PS har handlagt
namndernas patientsakerhetsberattelser, saval for 2023° eller 2024°. Bada namnderna
har hanterat rapporterna som informationsarenden och inte som beslutsarenden. Det gar
daremot inte att utlasa att driftnd@mnden HS har handlagt ndmndens
patientsakerhetsberattelse varken fér 2023 eller 2024. Vid sakavstamning framkommer
att HS har integrerat rapporteringen om patientsakerhetsarbetet i sin arsredovisning.
Detta gar i linje med ett av malen under omradet Engagerad ledning i den regionala
handlingsplanen: “Former for att félja patientsékerhetsaspekter i Ibpande uppféljning
regionévergripande och i samtliga férvaltningar.”. Vi kan inte heller verifiera att
regionstyrelsen har behandlat regionens patientsakerhetsberattelse 2023. Av protokoll
fran regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott framgar att rapporten antogs vid
sammantradet 2024-02-13 §19. Beslutet expedierades till berérda driftn@mnder men inte
till regionstyrelsen. Av regionstyrelsens delegationsordning framgar ingen delegation till
halso- och sjukvardsutskottet att ta beslut i arendet. Vid regionstyrelsens sammantrade
2025-04-09 antar styrelsen patientsakerhetsberattelsen 2024 (§61). Reglementet tar inte
upp nagot kring hur patientsakerhetsberattelsen ska hanteras.

Samtliga driftsnamnder har ett eller flera kontrollmoment kopplat till patientsékerhet i
internkontrollplanerna for 2025. Kontrollmomenten ar kopplade till avvikelsehantering,
internutredningar och handelseanalyser samt egenkontroller.

Driftnamnderna féljer upp uppdrag, utvecklingsomraden och kvalitetsindikatorer via
uppfdéljningsrapporter och arsredovisning. Nedan foljer en beskrivning av respektive
driftsnamnds uppfoéljning och eventuella atgarder som ar kopplade till patientsékerhet.

Driftndmnden Ambulans, diagnostik och hélsa
| driftnamnden ADHs arsredovisning 2024 redovisas en uppfoljning av forvaltningens
indikatorer kopplat till patientsakerhet.

o Antal avvikelser med hégt vérde i riskbedémning
Under aret har 169 avvikelser med hdga risktal registrerats. Inga av dessa
avvikelser har savitt kant resulterat i nagon uppstart av en handelseanalys.

Forvaltningen hade tagit fram tva indikatorer infér 2024, men fann att det saknades
forutsattningar for att registrera den andra indikatorn. | ndmndens verksamhetsplan 20258
ersattes bada indikatorerna av foljande patientsakerhetsmatt:

e Patientnamnden, svarstider fran vardgivare (80 % inom fyra veckor)
o Antal Lex Maria

o Antal avvikelser som riskvarderats till hég/roéd

e Antal avvikelser som har planerad uppféljning av atgardens effekt

5 DN ADH 2024-03-27 §18, DN PS 2024-02-07 §12
6 DN ADH 2025-04-02, DN PS 2025-03-26 §22

" DN ADH 2025-02-05 §4

8 DN ADH 2024-11-22 §72
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Driftnd@mnden Hallands sjukhus
| driftnéamnden HSs arsredovisning 2024° redovisas en uppfoljning av namndens
utvecklingsomrade med koppling till patientsakerhet:

o Utveckla sammanhalina vardprocesser, med tydliga roller och sdkra évergangar,
tillsammans med samarbetsaktérer.
Fokusomraden och mal kopplat till detta utvecklingsomrade bedéms uppfyllt under
2024. Genomfdrda aktiviteter inkluderar utveckling av in- och
utskrivningsprocessen samt underlatta for patienter att soka efter relevant
information i sin journal.

Bland verksamhetens egna utvecklingsomraden aterfinns féljande omrade:

o Stérk verksamhetens grdnséverskridande systematiska patientsékerhetsarbete for
att férhindra risker som &r vanliga och farliga

Under 2024 genomfordes tva matningar av fuktskador respektive trycksar varav den ena
var obligatorisk for all slutenvardsverksamhet. Resultaten fran héstens obligatoriska
matning visade en forekomst av fuktskador pa 15 procent och trycksar pa 8 procent.
Andel uppkomna trycksar under vardtid var 7 procent varav 1,7 procentenheter klassas
som vardskada (trycksar kategori 2 eller allvarligare). Under granskningen gar det inte att
finna nagot malvarde for varken fuktskador eller trycksar. Bland genomférda
forbattringsatgarder under aret namns utbildningar och ett tillgangliggjort forrad med
bassortiment av material och skyddande produkter.

Resultatet av arets punktprevalensmatning for basala hygienrutiner och kladregler visade
en foljsamhet till samtliga kriterier inom basala hygienrutiner och kladregler var 63,7
respektive 93 procent. Jamfért med féregaende ar har resultat for hygienrutiner
forsamrats. | rapporten uppges att Hallands sjukhus 6ver tid har haft relativt Iag féljsamhet
till framfor allt basala hygienrutiner och utfallen jamférs inte med nagot malvarde for BHK.
Daremot framgar det fran vardriktlinjen Vardhygien, Grundlédggande f6r hélso- och
sjukvard i Halland att malsattningen ar 100 procentig féljsamhet.

Bland de indikatorer som nadmnden féljer upp, noteras foljande matt med koppling till
patientsakerhet:

e Andel outskrivna diktat efter 4 dagar: 25 procent fér december
e Disponibla vardplatser: 400,1 (malvarde 468) — Ej uppnatt

| namndens verksamhetsplan 2025 redovisas foljande namndsmal:

o Patientsékerhetsstirkande atgarder ska identifieras och inféras for att minska
vanliga och farliga risker, inte minst fér multisjuka med stora omvardnadsbehov

e Sjukhusets klimat- och miljépaverkan ska vara sa liten som mdjligt. Viktiga
atgérder ar mer distansvard, farre vardskador och kloka kliniska val for att undvika

9 DN HS 2025-02-19 §8
0 DN HS 2024-12-18 §86
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onddig eller oénskad vard. Arbetet med férbrukningsmaterial, avfall och kemikalier
ska fortga.

Bland ndmndens indikatorer noteras tillagg av tva indikatorer med koppling till
patientsakerhet:

e |cke verkstalld lakemedelslista
¢ Patientavvikelser i Platina

Driftnédmnden Psykiatri

| driftndmnden Psykiatris arsredovisning 2024'" redovisas en uppfdljning av
forvaltningens uppdrag. Kopplat till fokusomradet Nara och sammanhallen vard foljs
féljande uppdrag upp:

1. Utveckla patienternas och néarstdendes mdjligheter till delaktighet i varden.
Beddms uppfylit. Férvaltningen beskriver flera genomférda aktiviteter for att
involvera patienter och narstaende i patientsakerhetsarbetet.

2. Férbaéttra floden och patientsékerhet i vardens 6vergangar.
Beddms uppfyllt. Genomfdrda aktiviteter inkluderar vidareutveckling av
gemensamma patientfldden med Hallands sjukhus samt vidareutveckling av
samarbetet med primarvarden.

| namndens verksamhetsplan 2025'2 kommer indikatorer kopplat till patientsékerhet foljas
upp. Indikatorerna Beléggning slutenvard, Inkommande remisser, Antal
patientnamndsarenden samt Antal avvikelser kommer foljas upp manadsvis. Antal Lex
Maria kommer daremot foljas upp arligen. | verksamhetsplanen uppges att indikatorerna
foljs och analyseras utan nagot malvarde, som en del i att sékerstalla fungerande
produktion.

Vid protokollsgenomgang noteras att namnderna inte har vidtagit nagra atgarder utifran
uppfdljningen de tagit del av.

Vidare noteras vid genomgang av styrelsens och driftndmndernas protokoll &ven féljande
arenden med baring pa granskningsomradet:

o Regionstyrelsen 2024-04-10 §37 - Information om patient-, brukar- och
narstaendemedverkan (informationsdrende) - Syftet med denna information ar
att ge en aktuell lagesbild med exempel pa insatser dar patient, brukare och
narstadende varit delaktiga i att utveckla varden.

e DN HS 2025-02-19 §15 - Fordjupad information utifran namndens faststéallda
verksamhetsplan (informationsérende) — Férdjupad information gavs kring
organisation och genomférande av det systematiska arbetsmiljé- och
patientsakerhetsarbetet i samband med arendet om arsredovisning 2024.

11 DN PS 2025-02-17 §5
2 DN PS 2024-12-18 §91
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Uppfdljning och aterkoppling pa ledningsniva och verksamhetsniva

Exempel pa uppfdljning som goérs pa ledningsniva ar genom revisioner. | regionens
patientsakerhetsberattelse 2024 beskrivs att det genomférs arligen externa och interna
revisioner pa Hallands sjukhus. Genom revisioner far ledningen kunskap om tillampning
och effekt av ledningssystemet fér kvalitet, informationssakerhet, miljo, arbetsmiljé och
sakerhet.

Gallande férvaltningarnas uppfdljningsarbete ligger olika processer till grund for
planeringen av det. Den regionala handlingsplanen for patientsakerhet innehaller mal,
indikatorer samt regiongemensamma och forvaltningsspecifika aktiviteter. | planen
uppges att handlingsplanen verkstalls i férvaltningarnas ordinarie verksamhetsplanering
och uppfdljning samt féljs upp i sin helhet pa regionévergripande niva. | regionens
patientsakerhetsberattelse 2024 beskrivs att forvaltningarna inom Region Halland varje ar
gor en verksamhetsanalys for att identifiera forbattringsatgarder inom definierade
omraden. Verksamhetsanalysens syfte ar i forsta hand att utgéra underlag infér
kommande ars verksamhetsplanering, uppféljning och revisioner for att forbattra
ledningssystemet.

Av erhallen dokumentation samt vid intervjuer beskrivs olika exempel pa hur férvaltningen
arbetar med uppfdéljning och aterkoppling pa verksamhetsniva. Intervjuade framfor att
uppféljningen och dialogen kring trycksarsmatningarna inom HS ar val fungerande. |
regionens patientsakerhetsberattelse 2024 beskrivs att aterkoppling pa
avvikelsehanteringen sker till den person som registrerat handelsen. Vidare framkommer
det att handelseanalyser ska féljas upp efter sex manader genom de handlingsplaner
som upprattas. Vid intervju med HS patientsakerhetsteam beskrivs att de alltid erbjuder
verksamheterna material med information om handelsen och dialogfragor som de kan
anvanda pa arbetsplatstraffar for att diskutera vad som hant och hur de kan ga vidare
med utfallet.

Som beskrevs i revisionsfraga tva anvander chefslakarna riskloggen for att analysera
allvarliga avvikelser och anmalningar enligt Lex Maria for att identifiera gemensamma
utvecklingsbehov i syfte att forbattra bade kvaliteten och sakerheten i varden. Ett annat
exempel som beskrivs vid intervjuer ar att efter patientsakerhetsronderna ar genomférda
ute i verksamheterna listas forbattringsomraden som foljs upp ett halvar senare i ett
uppfdljningsmoéte vilket protokollfors. Identifierade forbattringsomraden tas aven upp i
forvaltningarnas styrgrupp. Intervjuade beskriver att utfallet fran hygienronder aterkopplas
till enheten i form av ett skriftligt atgardsprotokoll med forbattringsatgarder. Enheten
forvantas sedan gora forbattringsatgarderna i den ordning som kanns relevant.
Uppfdljning till vardhygien gallande vad som atgardats sker vid nastkommande
hygienrond.

Ytterligare ett exempel som beskrivs i regionens patientsakerhetsberattelse 2024 ar att
aktuella lakemedelsrelaterade problem och féreslagna atgarder fran
lakemedelsgenomgangar dokumenteras i journal och vid behov kommuniceras med
lakare. Under 2024 har ca 650 genomgangar genomforts vilket ar en 6kning jamfort med
foregaende ar. Region Hallands matning av hallbart sdkerhetsengagemang HSE, som
beskrivits under revisionsfraga ett, resulterade i indexet 76 pa en 100-gradig skala.
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Resultatet ar i paritet med féregaende ars resultat. Vid intervju med HS
patientsakerhetsteam framkommer att de stéttar verksamheterna i att analysera resultatet
och vid framtagande av atgarder.

Som beskrivits under revisionsfraga tva genomfoér verksamheterna inom Region Halland
aterkommande egenkontroller inom flera omraden. | de fall kraven inte uppnas ska en
handlingsplan upprattas. Férberedelser har gjorts for att fran och med 2025 implementera
ett arshjul med alla egenkontroller i Stratsys vilket forvantas férenkla processen avsevart
for verksamheterna. Utover arliga egenkontroller foljs ett antal utvalda kvalitetsindikatorer
upp manatligen pa varje forvaltning.

Vid intervjuer uppges arbetsplatstraffar som det framsta forum dar verksamheten arbetar
vidare med resultat tillsammans. En av verksamhetschefernas metoder for att na ut till
medarbetare med aterkoppling av resultat ar utskick av vecko- eller manadsbrev.
Intervjuade beskriver att ett annat forum ar fokusdagar dar diskussioner fokuserar pa
utvalda granskade patientsakerhetsarenden.

Vid intervjuer beskrivs utvecklingsomraden vara att 6ka kontinuiteten pa uppféljning av
handlingsplaner samt forum fér kunskaps- och erfarenhetsutbyten mellan férvaltningar
och inom regionen.

Bedbémning

Finns det ett systematiskt arbete att aterkoppla resultat och félja upp atgérder for att
utveckla kvalitet och patientsékerhet i organisationen?

Delvis.

Namnderna har tagit fram en rapport som bidrag till regionens patientsakerhetsberattelse
som de har handlagt olika. Att handlagga rapporterna som informationsarenden riskerar
att minska namndernas mojligheter att vidta adekvata atgarder. Vi ser dock positivt pa att
patientsakerhetsarbetet ska inforlivas i den ordinarie uppfdljningsstrukturen inom regionen
som handlaggs som beslutsarenden. Regionstyrelsen har antagit
patientsakerhetsberattelsen for 2024, vilket ar en forbattring jamfort med tidigare ar.

Resultatet for BHK ligger inte inom uppsatta mal vilket tyder pa att insatta atgarder inte
givit de resultat som 6nskas. Vi bedémer vidare att det ar en brist att malvarde saknas for
bland annat fuktskador och trycksar som kan indikera om atgarder behover vidtas vid
forsamrat resultat.

Vi bedémer att uppféljning samt aterkoppling av resultat sker systematiskt i
verksamheterna.

Involvering av patienter och narstaende

Revisionsfraga 4: Involveras patienter och nérstaende i analys, larande, atgérder och
uppféljning?

16
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lakttagelser

Pa Region Hallands webbplats for vardgivare finns patientsédkerhet som behandlingsstdd.
En del av informationen fokuseras till patienters och de narstadendes delaktighet i
patientsakerhetsarbetet. Varden ska sa langt som mgjligt utformas och genomféras i
samrad med patienten. Varden blir saledes sakrare om patienten ar valinformerad, deltar
aktivt i sin vard och kan paverka varden utifran sina énskemal och férutsattningar.

| den regionala handlingsplanen redogoérs for de fyra grundférutsattningar som
identifierats i den nationella handlingsplanen for att uppna malsattningar inom
patientsakerhetsomradet. En av dessa grundférutsattningar ar patienten som

medskapare.

Ett exempel som beskrivs i regionens patientsdkerhetsberattelse 2024 och vid intervjuer,
dar patienter gors delaktiga i den egna varden, ar vid allvarliga handelseanalyser. Vid
intervjuer rader en enad syn kring att patient involveras i handelseanalyser. | regionens
rutin fér utredning av allvarliga hdndelser, vardskador och risker fér vardskador' beskrivs
att patient och i tillampliga fall narstaende ska informeras om utredningen och ha
mojlighet att stalla fragor och lamna synpunkter pa handelsen.

Ett annat exempel beskrivs inom BUP dar vardnadshavare involveras tidigt genom BCFPI
(en strukturerad telefonintervju). Genom den uppféljning som sker ett ar efter den forsta
telefonintervjun far varden en tydlig aterkoppling av hur vardnadshavare har uppfattat
varden och vad som eventuellt har brustit.

Ytterligare ett exempel som beskrivs vid intervjuer och i regionens
patientsakerhetsberattelse 2024 ar att det inom Psykiatri Halland finns ett Brukarrad med
cirka 25 foreningar, representerade av NSPH Halland™, Hallandsradet for
psykiatribrukare och Brukarradet Halland. Radet traffas 2—-3 ganger per termin med
forvaltningschefen som sammankallande for att diskutera fragor om specialistpsykiatrin.
Vid storre férandringar i verksamheten efterstravas att involvera brukare i processen. Det
forekommer aven brukarrad i vissa verksamheter inom ADH. Det framhalls att ADH for ett
arbete i dagslaget for att involvera patienter men att de ser det som ett
utvecklingsomrade. Som beskrevs under revisionsfraga tre, har Psykiatrin genomfort
aktiviteter, inom ramen for sin malstyrning, som syftar till att utveckla arbetet med att
involvera patienter och narstaende i patientsékerhetsarbetet. Intervjuade framhaller att pa
vardavdelningar inom Psykiatri Halland arbetar vardpersonal med olika metoder och
arbetssatt for att hamta in synpunkter fran patienter och narstaende i syfte att forbattra
verksamheten. Ett exempel pa ett arbetssatt ar att ha en fikastund med patienten dar
dialog kan ske.

| regionens patientsakerhetsberattelse 2024 beskrivs att Region Hallands
klagomalshantering ska sakerstalla att synpunkter och klagomal fran patienter och
narstaende tas omhand, beaktas och aterkopplas till verksamheten i syfte att genomféra
forbattringsatgarder. Det finns en regiongemensam rutin for patientklagomal eller

13 faststalld av regional cheflakare 2025-02-12
4 Nationell samverkan for psykisk halsa i Halland
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synpunkter™. Av rutinen framgar att synpunkter och klagomal presenteras avidentifierat
pa arbetsplatstraffar, ledningsmote eller motsvarande.

| regionens patientsakerhetsberattelse 2024 beskrivs att Patientnhamndens representanter
tillsammans med regional cheflakare, cheflakare och cheftandlakare samverkar for att
starka patienters och narstaendes delaktighet i forbattringsfragor. Cheflakare tar del av
samtliga rapporter som Patientnamnden skickar ut manatligen. Kontakt sker aven vid
behov i enskilda patientarenden eller generella samarbetsomraden. Samarbetet med
Patientnamnden beskrivs i patientsdkerhetsberattelsen vara ett viktigt forum for att starka
patienters och narstaendes delaktighet i varden och i férlangningen till forbattringar i vard
och omhandertagande.

Beddémning

Involveras patienter och néarstaende i analys, larande, atgérder och uppféljning?
Delvis.

Vi beddémer att det finns en styrning mot 6kad patientdelaktighet, men granskningen visar
att arbetet inte ar systematiskt. Vi bedémer att det finns behov av att starka
patientdelaktigheten avseende férandringsarbeten i verksamheterna. Granskningen
indikerar att det finns flera goda exempel pa verksamheter som involverar patienter mer
vid férandringsarbeten.

Granskningen visar att det finns rutiner for att strukturerat involvera framférallt patient vid
odnskade handelser och involveras vid handelseanalyser. Vi beddomer att det finns en
utvecklingspotential nar det galler det proaktiva arbetet, och dar det ar ovanligt att
patienter och narstdende involveras.

15 faststalld av regional cheflakare 2024-05-20
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Samlad bedomning

PwC har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Region Halland genomfort en
granskning av systematiskt patientsdkerhetsarbete. Granskningens syfte ar att bedéma
om regionstyrelsen och driftnamnderna Ambulans, diagnostik och hélsa, Hallands sjukhus
samt Psykiatri sdkerstaller ett &ndamalsenligt patientsakerhetsarbete som bygger pa
analyser, larande och utveckling av saker vard.

Utifran genomford granskning ar var samlade bedémning att regionstyrelsen och
driftnd@mnderna Ambulans, diagnostik och hélsa, Hallands sjukhus samt Psykiatri inte helt
sakerstaller ett andamalsenligt patientsakerhetsarbete som bygger pa analyser, larande
och utveckling av saker vard.

Rekommendationer

Efter genomférd granskning lamnas féljande rekommendationer till samtliga
revisionsobjekt:

e Sakerstall att Vardhygien Halland med den expertis som de besitter anvands i
patientsdkerhetsarbetet, i syfte att stodja foérvaltningarna i det fortsatta arbetet.

o Tillse att arlig patientsakerhetsberattelse foljs upp politiskt pa ett tydligt och
enhetligt satt. Detta for att starka uppfdljningen av patientsakerhetsomradet i syfte
att 6ka forutsattningarna att vidta atgarder vid brister.

¢ Tillse att patienter och narstdende involveras mer i forbattringsarbete.
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Sammanfattande bedomningar utifran revisionsfragor

Revisionsfraga

Bedomning

1. Finns det kompetens och resurser for
analys pa olika organisatoriska nivaer?

Ja

Vi beddémer att det finns en tydlig
struktur for patientsékerhetsarbetet
pa olika organisatoriska nivaer. Olika
arbetssatt och forum fér kunskaps-
och erfarenhetsutbyten bedémer vi
sakerstaller att det finns kompetens
och resurser for analys.

2. Anvands kontinuerligt verktyg och
information fran flera olika kallor for att
gemensamt utveckla metoder for att
analysera data, trender och ménster
och lara av tidigare erfarenheter?

Delvis

Region Halland anvander sig av flera
olika system for att analysera data,
men dar anvandarvanligheten
varierar. Ett utvecklingsomrade ar att
fa en bra 6verblick pa inkomna
avvikelser och systematiskt kunna se
vilka och hur manga avvikelser som
finns inom respektive omrade. Det ar
positivt att det pagar arbete med att
inféra och implementera flera olika
Power Bl-rapporter i syfte att starka
analysférmagan och mojligheten till
jamforelse.

3. Finns det ett systematiskt arbete att
aterkoppla resultat och félja upp
atgarder for att utveckla kvalitet och
patientsakerhet i organisationen?

Delvis

Namnderna har tagit fram en rapport
som bidrag till regionens
patientsakerhetsberattelse som de
har handlagt olika. Positivt ar dock
integrationen av
patientsakerhetsarbetet i regionens
uppfoéljningsstruktur. Regionstyrelsen
har antagit
patientsakerhetsberattelsen for 2024,
vilket ar en férbattring jamfoért med
tidigare ar.

4. Involveras patienter och narstaende i
analys, larande, atgarder och
uppfdéljning?

Delvis

Det beddms att patienter och
narstdende delvis involveras i analys,
larande, atgarder och uppfdljning. Vi
beddmer att det finns en styrning mot
Okad patientdelaktighet, men
granskningen visar att arbetet inte ar
systematiskt.
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2025-05-14

Marie Lindblad Cecilia Claudelin

Uppdragsledare Projektledare

Denna rapport har upprattats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-
6740) (PwC) pa uppdrag av Region Hallands revisorer enligt de villkor och under de
forutsattningar som framgar av projektplan fran den 2024-12-18. PwC ansvarar inte utan
sarskilt atagande, gentemot annan som tar del av och férlitar sig pa hela eller delar av
denna rapport.
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