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1 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna né den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska behova drabbas av vdrdskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

1.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande forutsittning for en sidker vard dr en engagerad och kompetent ledning och tydlig
styrning av hélso- och sjukvarden pi alla nivéer.

1.1.1 Organisation och ansvar

Grunden i patientsikerhetsarbetet 4r alla medarbetare i Psykiatrin Halland, som har skyldighet att bidra
till god patientsikerhet, att uppmirksamma fel och brister samt att arbeta utifrin gillande rutiner och
riktlinjer.

Det lokala patientsikerhetsarbetet leds av verksamhetschefer i samrid med klinik-MLA,
avdelningschefer och férvaltningens cheflikare, enligt beslutade rutiner och riktlinjer.

Strukturer och processer fOr att hantera avvikelser, klagomal och férbittringstorslag finns pé
verksamhetsniva. Utsedda personer bearbetar och aterfdr resultat, som redovisas kontinuerligt pd APT
och ledningsgruppsméten. Internutredningar och hindelseanalyser samordnas av utsedda personer.

En férvaltningsévergripande styrgrupp for patientsikerhet och kvalitet, ledd av cheflikaren, inkluderar
verksamhetschefer, medicinska verksamhetsutvecklare och klinik-MLA. Styrgruppen fdljer systematiskt
upp internutredningar, hindelseanalyser och patientsikerhetsronder f6r att bland annat sikerstilla

implementering av forbittringsatgirder.

Utdver styrgruppens moten halls avstimningar tva ginger per manad med klinik-MLA, cheflikare och
medicinska verksamhetsutvecklare. Varje avdelning och mottagning har lokala mal baserade pa
verksamhetsplan, tidigare avvikelser och forbittringsarbeten, vilket ger ett riktat arbetssitt.

Psykiatrin Halland har dven en etablerad modell f6r patientsikerhetsronder, baserat pd “Patient Safety
Leadership Walk Rounds”. Alla verksamheter genomf6r patientsidkerhetronder under aret med
uppfoljning pd APT och ett uppfdljningsméte efter sex manader.



1.1.2 Samverkan for att férebygga vardskador

I Psykiatrin dr samverkan och samarbete utifran patientens behov en visentlig del 1 bade kvalitets- och

patientsikerhetsarbetet. Samverkan sker biade inom egen organisation och med andra virdaktorer.

Till grund f6r samverkan finns beslutade 6verenskommelser, rutiner och riktlinjer som reglerar
ansvarsférdelningen samt upprittade forum for samverkan. Samverkan och samarbete 4r en naturlig
del i virden och sker kontinuerligt under dret. Nedan ir ndgra exempel pa samverkan som skett under
aret

Intern Samverkan:

Regelbundna méten mellan avdelningarna inom heldygnsvarden.

Samverkan med vuxenpsykiatrisk éppenvard och Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP).

Regelbunden samverkan mellan heldygnsvard och 6ppenvard.

Samverkan mellan Bup och Ungas psykiska halsa

Dagliga pulsméten och 16pande f6rbittringsmoten fOr att forbittra patientsikerhet

Extern Samverkan:

e Kontinuerliga méten med 6vriga vardférvaltningar, kommuner, Polismyndigheten och

Kriminalvirden.
e Regelbunden samverkan mellan nirsjukvarden och den vuxenpsykiatriska 6ppenvarden
e Dialog med angrinsande regioner (Kronoberg, Vistra Gétaland, Skane).
e Utarbetande av rutiner och riktlinjer f6r samarbete vid samviard eller 6verflyttning av patienter.

Samverkan med kommunerna fér patienter med skadligt bruk och beroende
Forbittrad samverkan med HVB-hem 1 Halland

1.2 En god sékerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur. Organisationen ger da
forutsittningar for en kultur som frimjar sakerhet.

Samtliga verksamheter inom Psykiatrin arbetar kontinuerligt med patientsikerhetsarbete utifran
beslutade rutiner och riktlinjer. Avvikelser rapporteras i Platina och bearbetas enligt rutin. Psykiatrin
fortsitter arbetet med att forbittra och fOrvalta ledningssystemet samt att fortldpande uppdatera
rutiner och riktlinjer

Forvaltningens patientsidkerhetsronder dr en viktig komponent i arbetet med att uppritthilla och
frimja en god sikerhetskultur.

Patientsikerhetsfriagor lyfts regelbundet i olika métesforum och pa APT och det finns vil fungerande
strukturer fOr att diskutera patientsdkerhet och avvikelser, och vid behov eskalera dessa till
forbittringsméten for 16sning.

Avvikelsehanteringen ér vil fungerande 1 hela organisationen och hanteras sd langt det dr méjligt pa
lokal niva, dir problemen har uppstitt. Sikerhetstinkandet dr hégt bland personalen och 6ver tid har
vi ocksa kunnat se en tydlig f6rdndring i attityd till att skriva avvikelser frin att skriva avvikelse med
fokus pa att "nagon” gjort fel till att i stillet se till sjdlva hindelsen.

Inférandet av Grona korset inom heldygnsvarden bedéms ocksé frimja en ytterligare forbattrad
sdkerhetskultur och blir ett naturligt sitt att synliggdra och diskutera patientsikerhetsfragor, och ett sitt
att ytterligare héja medvetenheten kring patientsikerhet.



I férvaltningen finns dven en vil fungerande daglig eskaleringsstruktur dér bland annat identifierade
patientsikerhetsrisker kan lyftas in. Dérifrdn kan utvecklingsarbeten initieras pa flertalet olika sitt, inte
minst genom regelbundna forbittringsméten bade lokalt och 1 ledningsgrupp - men ocksa genom att
specifikt aktivera olika nitverk i varden kring en identifierad risk. Som exempel finns ett etablerat
psykosnitverk och beroendenitverk, dir alla behandlare i mottagningarnas respektive team triffas en
halvdag varje termin for att sikerstilla likvirdig vard, samt identifiera patientsikerhetsrisker och vid
behov ta fram dtgirdsplaner. Patientsdkerhetsfragorna blir pa s sitt naturligt integrerade i
verksamhetens struktur f6r f6rbiéttringsarbete.

1 6ppenvarden har patientsikerhet ett nidra samband med fléden i varden, dir utdragna fléden med f6r
miénga samtidigt pagiende eller kostillda patientirenden kan innebira patientsikerhetsrisker, till
exempel risk for forsaimring under vintetid och/eller risk att drenden ”tappas bort”. Inom
Oppenvarden arbetas kontinuerligt med att ligga fokus pa att utveckla fléden och processer samt att
korta kber. Denna strategi bidrar ocksa till att forstirka patientsdkerhetskulturen.

Aven inom psykiatriforvaltningens heldygnsvard ir sikerhetstinkandet hogt hos personalen. Under
aret har man fortsatt utveckla arbetet kring Gréna korset genom savil struktur samt utveckling av
dialog och uppféljning av olika hindelser. I den utvirdering som gjorts av arbetet med Gréna korset
framgar att de avdelningar som arbetar med metoden samtliga uppger att de dr néjda med det resultat
som pa flera plan uppnis.

Inom den vuxenpsykiatriska heldygnsvirden har man fortsatt att arbeta med att stirka
kommunikationen mellan det medicinska ledet och omvardnadsgruppen, t.ex. med nirvaro av fler
omvardnadspersonal vid ronden, vilket genomférts pa nagra avdelningar och lett till ett férbéttrat
samarbete och en stirkt patientsikerhetskultur.

Vidare har man inom heldygnsvirden dven arbetat med att involvera patienternas synpunkter i att
forbittra sikerhetskulturen, arbeta mer proaktivt genom att dela ut patientenkiter och aktivt friga efter
patienters synpunkter i samband med patientrad.

Arbete har dven pagitt for att standardisera rapportstrukturen pa samtliga psykiatriavdelningar i syfte
att minska risken att information gar férlorad.

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE)

Under aret har dven en regional mitning av Hallbart sikerhetsengagemang genomférts, for att
undersoka sdkerhetskulturen i forvaltningarna. I mitningen har samtliga medarbetare som har vardnira
tjanst fitt besvara ett antal frigor kopplat till sdkerhetskultur. Mitningen visar pa ett bra resultat f6r
Psykiatrin, ungefir 1 nivd med Svriga Regionen. Psykiatrins resultat dr pd samma nivd som 2023 ars
mitning. Resultatet indikerar att vi kan bli 4nnu bittre pa att involvera patienter i
patientsikerhetsarbetet, genomfora foérbittringar efter negativa hindelser samt fortsitta utveckla
samarbetet mellan verksamheter.

1.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en saker vard dr att det finns tillrickligt med personal som har
adekvat kompetens och goda frutsittningar fOr att utfora sitt arbete.

Att adekvat kunskap och kompetens finns sikerstills av férvaltningens ledningsstruktur och
organisation, dir respektive chef har ytterst ansvar fOr att sidkerstilla personalens kompetens och en
siker vird, med stod av MLLA, cheflikare med flera.

Inom vuxenpsykiatrins heldygnsvard har varje avdelning dven en medarbetare med uppdrag att vara
patientsikerhetsombud och i det uppdraget tillsammans med avdelningschef sirskilt bevaka och arbeta



med fragor 1 dmnet, samt att medvetandegdra fragorna f6r all personal.

I f6rvaltningen erbjuds handledning 16pande till alla kliniskt verksamma yrkesgrupper och
internutbildningar organiseras kontinuerligt utifran aktuella fragor.

Patientsikerhetsarbete dr en staende punkt pa BUP Hallands internutbildning som frimst riktar sig till
nyanstillda och genomf6rs vid fem tillfillen per ar.

En viktig insats under aret har dven varit inférandet av ett nytt schemaldggningssystem vilket
underlittar i planering och nyttjande av kompetens samt férberedelse f6r det nya journalsystemet.

Under éret har rutiner och riktlinjer i ledningssystemet kontinuerligt setts Gver och
implementerats och ett flertal internutbildningar, studiecirklar och forelisningar arrangerats
utifran aktuella imnen

Exempel pa ndgra insatser som genomforts under dret for att ytterligare stirka kunskap och
kompetens:

Vuxenpsykiatrisk heldygnsvard

e Alla sjukskéterskor och likare i heldygnsvarden i Halmstad har fitt repetitionsutbildning i

Lifecare for att underlitta samverkan med kommunen
e FEttarbete fOr att férbittra och standardisera rapportstrukturen i heldygnsvarden har gjorts

¢ Genomfort simuleringsévningar med hjilp av hégskolan £6r att frimja omhindertagande och
teamarbete i akuta situationer.

e Utbildning kring avdelningsspecifika omvardnadsinsatser kopplat till att personal f6rflyttas
mer mellan avdelningar. Atst('jrningsvird, BI, angestskola/angesthantering samt planerat for
kunskapshojning kring ADL-stéd.

e Likargruppen har fatt utbildning i ny Bl-rutin (brukarstyrd inliggning)

e Workshops i venprovtagning och NEWS-kontroller genomférs regelbundet. Aven fokus pa
akuta situationer samt forstirkta scenarion vid HLR-utbildning p4 kliniken.

e Inom heldygnsvarden finns dven utsedda sjilvskyddsinstruktdrer som regelbundet utbildar
personal i att hantera olika situationer, vilket leder till f6rbéttrad patientsikerhet.

e Under dret har verksamheten dven arbetat med Psyk E-bas (utbildningsmaterial framtaget av
Karolinska Institutet) som ett led i att hja kompetensen inom ett flertal omraden.

Vuxenpsykiatrisk 6ppenvard

e Utbildning om ”dragande och tryckande system” i 6ppenvard har skett via en framtagen film.
Syftet dr att skapa ett helhetstink kring hur vi anvinder och ansvarar f6r vara gemensamma

resurser och ger ritt vird i ritt tid.

Barn- och ungdomspsykiatrin

e Inom BUP har arbetet med Deplyftet vidareutvecklats (material f6r bedémning och
psykopedagogisk behandling av depression). Deplyftet syftar till att alla barn och unga som
s6ker till BUP kliniker screenas f6r depression och att virden vid depression foljer riktlinjer.



1.4 Patienten som medskapare

En viktig komponent f6r en siker vird dr patientens och de nirstiendes delaktighet. Virden blir
sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt 1 sin vard och ska s lingt som mdjligt utformas
och genomforas i samrdd med patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och
fértroende.

I Psykiatrin finns faststillda rutiner f6r patient- och nirstiendemedverkan som grund f6r det
kontinuerliga arbetet och medvetandet 4r hégt 1 verksamheterna, ddr dven en rad insatser pagar for att
stirka arbetet.

Under aret har det inom den vuxenpsykiatriska 6ppenvarden upprittats aktivitetsplaner pa samtliga
mottagningar f6r hur nirstaiendemedverkan ytterligare kan utvecklas under aret och inom den
vuxenpsykiatriska heldygnsvarden har arbetet stirkts genom att tillsitta en ”nérstiendesamordnare” for
att ytterligare forstirka arbetet 1 verksamheten. Inom Heldygnsvirden har dven tva Peer Support
anstillts under aret, vilket kommer bidra till att patienterna blir 4n mer delaktiga i varden.

Inom Bup dr virdnadshavare involverade frin férsta kontakt genom BCEFPI, Brief Child and Family
Phone Interview, en strukturerad telefonintervju som genomférs 1 den initiala triageringen. Genom den
uppfoljning som sker ett ar efter den forsta telefonintervijun far varden en tydlig aterkoppling av hur
virdnadshavare har uppfattat virden och vad som eventuellt har brustit. Detta ger en mer
systematiserad bild 4n den bild man fér i den naturliga aterkopplingen nir man triffar vardnadshavare
och andra nirstdende i den direkta varden av patienten. Inom BUP:s heldygnsvard ingar utvirderingar
av vard med patient och nirstiende regelbundet och vid utskrivning. Dessa synpunkter anvinds ofta
senare i forbittringsarbete pd enheten. Inom BUP:s heldygnsvird ingdr utvirderingar av vard med
patient och nirstdende regelbundet och vid utskrivning. Dessa synpunkter anvinds ofta senare i
forbittringsarbete pd enheten.

Psykiatrin Halland har sedan manga ar ett ”Brukarrdd” som totalt innefattar ca 25 olika féreningar och
som 1 brukarradet representeras av NSPH Halland, Hallandsradet och Brukarridet Halland. Radet
triffas 2-3 ganger per termin med férvaltningschefen som sammankallande. I ridet avhandlas fragor
som ror specialistpsykiatrin, bland annat innefattande mdl- och inriktningsfrigor. Vid
organisationsférindringar eller vid stérre férindringar i verksamheten stridvar vi alltid efter att f4 med

brukare i processen.

Under aret har Verksamhetschefer och klinik-MLA haft ett flertal m6ten med patienter och nérstiende

utifran patientndmndsirenden och internutredningar.

Ytterligare nagra exempel pa insatser som skett under aret for att involvera patienter och nirstdende i
patientsikerhetsarbetet:

Vuxenpsykiatrisk 6ppenvard

e P34 samtliga mottagningar pagar olika former av nirstiendemedverkan for nirstiende till
patienter med bipolir sjukdom, ADHD och psykossjukdom. P4 VPM Varberg har det startats
upp familjebandsutbildning till patienter som deltar/deltagit i DBT.

e I Kungsbacka pagir utveckling av arbetssitt fOr att na fler barn, inte minst via stéd och
information till deras forildrar. Mélet dr att hitta fler och enklare vigar att na barn som
anhoriga. Nir modellen ér utarbetad kommer den att férankras pd 6vriga mottagningar f6r
spridning,.

e Under dret har ett nytt arbetssitt f6r inhdmtande av samtycke till sekretesslattnad
implementerats pa alla mottagningar. Processen sker nu digitalt via 1177 vilket underlittar och
m6jliggér kontakt och samverkan med nérstaende.



Pa minnesmottagningen finns en vil etablerad nirstiendemedverkan i de allra flesta besok.
Mottagningen erbjuder dven nirstiendegrupper, da en patient dr nydiagnostiserad med en
demenssjukdom. Nirstdende erbjuds alltid kontakt med kurator {6r information kring ex
insatser, ekonomi och juridik. Mottagningen samverkar med kommunernas anhérigstod.

Vuxenpsykiatrisk heldygnsvard

Aktivt arbete for att erbjuda nirstdendesamtal med likare och omvardnadspersonal samt
sakerstilla kontakt med nirstiende vid in/ut — skrivning frin virdavdelning.

Patientrad, patientenkiter och visitkort for kontakt efter virdtiden dr dtgirder som anvinds
vid vissa avdelningar.

Fortsatt arbeta med implementering av Safewards inom heldygnsvarden. Safeward dr en metod for
att bland annat forebygga och hantera hot och vald i psykiatrisk beldygnsvird, och skapa en trygg och
meningsfull heldygnsvard, med patienterna som medskapare

Rittspsykiatrin har implementerat peer support som bland annat arbetar med Forum f6r
inflytande, ett dterkommande méte som 4dgs av peer support och patienter gemensamt. Peer
support medverkar dven vid APT, ronder, rapporter och som stéd for patienter. Syftet 4r att
balansera och minska maktoverlidge mellan personal och patienter och forbittra bemétande
och etiskt f6rhallningssitt. Huvudsaklig vinst f6r patienterna ér att de har fatt en egenerfaren
part som fOrstar och stir pa deras sida.

Vid rittspsykiatrin bjuds nirstiende in till avdelningen en ging i halvaret f6r foreldsningar av
chef och olika yrkeskategorier. Det bjuds p4 fika och finns mdijlighet att se avdelningen.
Kontakt med nirstdende tas dven mellan dessa tillfillen sisom medverkan vid
behandlingskonferenser, hembesok med mera.

Nyligen tillsattes en samordnare for att ytterligare utveckla arbetet med delaktighet och st6d till
nirstdende pa kliniken.

Barn- och ungdomspsykiatrin

Fortsatt utveckla anvindandet av ”Bla Appen” inom BUP f&r att gbra patienter och anhdriga
mer delaktiga i vrden.



2 Agera for séker vard

2.1 Okakunskap om intraffade vardskador

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

Viktiga delar i att 6ka kunskapen om intraffade vardskador dr forvaltningens process for
avvikelsehantering, patientsdkerhetsronder samt den dagliga eskaleringsstrukturen och aterféring av
resultat fran dessa till verksamheten.

Hindelser av typen virdskada eller allvarlig virdskada bedéms av verksamhetschef och klinik-MLA
avseende hur den fortsatta handldggningen skall genomf6ras. I vissa drenden gbrs en mindre utredning
pé lokal niva med exempelvis MLA. I allvarligare fall utses en sirskild utredare och en
internutredning/hindelseanalys genomfors.

Verksamhetschefer har I6pande avstimningsméten med berdrda stédfunktioner och gar igenom
drenden fran patientndmnden, IVO och virdgrannar. Dir f6ljs dven drenden som gatt in till
férvaltningsstaben f6r bedémning av cheflikare och de som skickats till IVO.

Resultat aterfors till berdrda ledningsgrupper kontinuerligt.

Under aret har Psykiatrin anmilt 2 drenden enligt Lex Maria och haft ca 25 internutredningar under
handligening. Till stor del r6r det sig om suicid och oklara dédsfall.

Identifierade omriden i utredningarna har pavisat behov av tydligare dokumentation, behov av 6versyn
av vissa arbetssitt, rutiner och information. Viktiga omréiden har varit tydlighet 1 rapportering och
fortydligande kring ansvarsférdelning vid vardens dvergingar. Lirdomarna férmedlas kontinuerligt i
verksamheterna.

Exempel pé dtgirder och lirdomar under édret:

Vuxenpsykiatrisk 6ppenvard

e  Ett forbittringsarbete har genomférts gillande effektivisering och kvalitetssikring av 1177-
drenden och implementering av ett forbittrat arbetssitt gillande triagering av patientirenden
pégér, dir en rutin har faststillts och implementeras. Rutinen innebdr en tydlighet i prioritering
och handligening av drenden som inkommer via 1177.

e  Genom OV och HV:s regelbundna gemensamma férbittringsméten och manadsméten har
verksamheten generellt fokus pa 6vergingar mellan 6ppen-och heldygnsvard. I var
akutprocess har det tidigare funnits relativt stora problem i dvergingarna, men genom var
systematiska uppfoljning av processen har vi idag sillan ndgra avvikelser. Och nir de finns sa
kan vi omedelbart uppmirksamma och atgirda dem.

Vuxenpsykiatrisk heldygnsvard

e Vihar ocksd under aret I16pande kunnat identifiera och dtgirda uppkomna brister i f6ljsamhet
till vardriktlinjen £6r suicidprevention, exempel pa dtgirder ér att sikerstilla att sdkerhetsplaner
genomfors och dokumenteras pa ett enhetligt och strukturerat sitt, samt att vi i storre
utstrickning remitterar patienter till var egen 6ppenvird.

e  Forbattrat system fOr att systematiskt kunna f6lja upp for att forbittra uppfoljningen av de



atgirder som upprittats i handlingsplaner kopplade till internutredningar/Lex Matia-drenden,
bdde sorterade utifrin atgird och utifrin avvikelse

e Utvecklat arbete kring PVK:er, siavil dokumentation som féljsamhet till rutiner f6r att minska
risken f6r tromboflebiter.

e Virdrutinen for deliriumbehandling ar fértydligad, klar inom kort.

e  Flera gemensamma méten med privata Sppenvardsmottagningar fr att forbittra samverkan
har 4gt rum under aret.

Barn- och ungdomspsykiatrin

e Inom Bup har en plan f6r att centralisera gruppverksamheten tagits fram, vilket férvintas leda
till 6kad produktion, jamlik vird och dirmed forbittrad patientsidkerhet

e Inom Bup har likemedelsfortbildning skett f6r sjukskbterskor

e Inom Bup har utbildning och féreldsning kring LPT skett

2.2 Tillforlitliga och sdkra 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 odnskade variationer stirks patientsikerheten.

Verksamheterna har under aret haft ett sirskilt fokus pa 6vergangar mellan 6ppen- och heldygnsvard
och 6ljt upp var akutprocess kontinuerligt under dret. Resultatet av detta har blivit att processen har
fungerat betydligt bittre, medan det tidigare fanns stdrre problem i 6vergingarna.

For att stirka det forvaltningsévergripande perspektivet pa patientsidkerhetsarbetet, deltar cheflikare i
den dagliga eskaleringsstrukturen, nir heldygnsvird och éppenvard gir igenom dagens situation.

En grundliggande del i patientsidkerhetsarbetet och dess system och processer dr att uppritthalla
foljsamhet till beslutade rutiner och riktlinjer 1 ledningssystemet. Dessa ses 6ver kontinuetligt och
diskuteras bade lokalt och pa 6vergripande nivd. Att ha etablerade standarder for till exempel nybesok,
dokumentation och suicidriskbedémning bidrar starkt till att sikerstilla systematiskt

patientsikerhetsarbete.

Under aret har férvaltningen £6ljt vintetider och kéer noggrant, utifrin att det finns en koppling
mellan flédeseffektivitet och patientsikerhet.

Patientsidkerhetsronderna utgdr ett viktigt instrument i forvaltningens egenkontroll. Uppf6ljning av
dessa samt internutredningar och hindelseanalyser sker dels 1 verksamheterna, dels 1 f6rvaltningens
Styrgrupp for patientsikerhet och kvalitet. Aven patientnimndsirenden och avvikelser f6ljs upp
systematiskt.

Egenkontroll utférs ocksd genom uppfoljning av olika mitningar samt tillimpliga kvalitetsregister.
Kvalitetskontroll av dokumentationen vid tvangsatgirder enligt LPT/LRV sker regelbundet.

Egenkontroll sker dven genom regelbundna kontroller av teknisk utrustning, provtagningsapparatur,
likemedelshantering med mera utifrin de dokument som finns faststéllda i ledningssystemet.
Verksamheterna kontrollerar dven regelbundet loggar hos medarbetarna, si att inga obehdriga
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journaléppningar gors.

Verksamheterna deltar i synpunktsrundor och remissrundor gillande regionala vardriktlinjer eller nya
standardiserade vardférlopp. Nir det sker uppdateringar i nationella riktlinjer sidkerstiller vi att
eventuella lokala riktlinjer uppdateras i enlighet med ny kunskap. Férankring och implementering av

forindrade/nya riktlinjer och virdforlopp foljer linjeorganisationen

Uppf6ljning med hjilp av statistik och data sker l6pande f6r att uppmarksamma eventuella brister eller

forbittringsbehov i vara vardprocesser

Nigra exempel pa atgirder och insatser som gjorts under éret:

Vuxenpsykiatrisk 6ppenvard

e TFoéljsamhet till suicidpreventionsprocessen har vi under dret arbetat med genom att f6lja upp
implementeringen av vardriktlinjen pd respektive mottagning f6r att sikerstilla att den dr kind
och f6ljs. Avvikelser gillande suicidprevention i virdkedjan har bearbetats gemensamt av HV
och OV, dtgirder har vidtagits och processen har kontinuerligt frbittras avseende vardens
évergingar mellan HV och OV.

e Pigrund av det héga inflédet av fragestillning NP-diagnos har vi under aret haft ett pigdende
arbete med att optimera och utveckla ADHD-processen. Utifrin analys av relevant data och
nuldge har en GAP-analys, samt en konsekvensanalys gjorts. Ett forslag pa organisation,
arbetsprocess och struktur f6r ADHD -processen har tagits fram och en arbetsgrupp kommer
att jobba vidare med konkreta forbittringstorslag. Bland annat kommer den regionala
riktlinjen att ses &ver, sa att den utgdr ett uppdaterat och mer detaljerat stéd £6r
mottagningarna.

e  Ett utvecklingsarbete har pagitt betriffande att férbittra de vuxenpsykiatriska
mottagningarnas fldden och arbetssitt £6r 1177, interna kommunikationsvigar, vintelistor,
mm.

Vuxenpsykiatrisk heldygnsvard

e Stort fokus pa utskrivningsprocessen dir manga avvikelser uppstar. Atgirder t.ex. genom
repetitionsgenomgangar av Lifecare f6r bade skoterskor och likare.
Barn- och ungdomspsykiatrin

e Bup har utvecklat arbetet med jourrapporter och teamkonferenser.

2.3 Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik och organisation.
Forutsittningarna fOr sikerhet férindras snabbt och det dr viktigt att agera pd storningar i nirtid.

2.3.1 Riskhantering

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk fOr att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medf6ra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska virdgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.
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Riskanalyser genomférs i den omfattning som dr nédvindig av savil patientsidkerhets- som
arbetsmiljéskdl. Riskhanteringen dr en central del i avvikelsehanteringen, dir avvikelser kategoriseras och
riskbedéms. Riskanalyser sker vid samtliga betydande organisatoriska férandringar.

Inom férvaltningen finns dven en fungerande struktur f6r att arbeta med férbittringsmetodik i enlighet
med principen stindiga forbittringar; tita méten dir ocksa risker, inte bara intriffade negativa
hindelser, lyfts in och hanteras snabbt och kan eskaleras enligt en stegvis metodik.

Kl 955 -1005: - Forbattrings
Pulsmdte Mote varje
it 3 I mandag kl

Oppenvard+ : ’
Heldypnsvdrd + 1300-1320

Beslut kan 1~
aterkopplas
dagligen

Beslut kan

Kl 8.55 — ca 9.10: Dagligen pulsméte pd Teams aterkopplas
ALLA AC + Verksamhets MLA + VC + Klinikassistent dagligen

LAHOLM S o) \ \ Férbattringar
JHYLTE A i alabl kan aterkopplas
varje vecka:
Publiceras pa

"Rutinpdrmen”

Morganméten pa alla enheter ca 8.00 - 810

En betydande del i riskanalysarbetet dr dven alla dagliga atgirder, observationer och dirmed
riskbedémningar som medarbetare gor i sitt patientnira arbete. Risker identifieras dven systematiskt
genom de arliga patientsidkerhetsronderna.

Inom den vuxenpsykiatriska heldygnsvirden dr arbetet med Grona korset och dialogen i
personalgruppen en viktig del i riskhanteringen ddr malet dr att nd en sd pass hég medvetenhet att
samtal kring risker f6rs kontinuerligt 1 personalgruppen, inte bara under planerade avstimningar dven
om dessa forstis ir en viktig del av strukturen.

Alla avdelningar har medarbetare som vid sidan om avdelningscheferna bearbetar avvikelser och kan
hjilpa till att héja medvetenheten.

Exempel pa ndgra generella risker som varit féremal for insatser under aret 4r fortsatt:

e  Risker kopplat till remisshantering

e Risker kopplat till 1177, webtidbok, VAS och I'T-system

e Risker kopplat till k6 och vintelistor

e Risker kopplat till kapacitetsbrist och bemanningsproblematik

e Risker kopplat till hyrpersonal, tillfillig personal, samt personal som vixlar mellan avdelningar
e Risker kopplat till kraftigt utitagerande patienter

e Risker kopplat till virdens Svergingar

2.4 Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom hilso- och sjukvérden.
Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och
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goda resultat, kan verksamheten utvecklas sé att kvaliteten och sidkerheten 6kar och risken f6r
virdskador minskar.

2.4.1 Avvikelser

Inom Psykiatrin Halland utf6rs avvikelsebearbetningen av ansvarig avdelningschef som kan delegera
vissa delar av avvikelsehanteringen till sarskilt utsedd bearbetare. I medicinska delar remitteras
avvikelser till medicinska befattningshavare, vanligen till medicinskt ledningsansvarig 6verlikare, MLA,
som finns vid respektive avdelning/mottagning. Klinik-MLA och verksamhetschef virderar
allvarligare/potentiellt allvarligare avvikelser och avgor i vilken méan avvikelser ska internutredas och
slutligen 6verlimnas till cheflikare f6r beslut om eventuell anmalan enligt lex Maria.

Avvikelser sammanstills och redovisas regelbundet pd APT eller andra forum, till exempel likarméte
eller sjukskoéterskemote. Om monster i avvikelser uppticks tas initiativ till att gra férindringar inom
det omradet. Lirdomarna sprids till berérda enheter.

Samtliga kliniska verksamheter rapporterar systematiskt och kontinuerligt avvikelser, vilket innebar att
det finns en fungerande avvikelserapportering inom hela psykiatrin. Vi ser ocksa att samtliga
yrkesgrupper rapporterar avvikelser.

Inom samtliga verksamheter uppmuntras en skuld- och skamfri kultur och en avvikelsedriven
verksamhet med fokus pa systemet som helhet. Verksamheterna uppmuntrar att avvikelser skrivs, som
ett medel f6r att kunna utveckla systemet. En forutsittning fér god avvikelserapportering dr
fungerande dterkoppling.

Avvikelser per kategori

Kategori 2023-01-01 - 2023-12-31  2024-01-01 - 2024-12-31
Administration 239 156
Arbetsmiljo 50 38
Brand 2 3
|Ej kategoriserade 174 385
Fastighet/Drift 12 3
Informationssakerhet 53 47
:I;nﬁiﬁalicnsteknik 10 20
Medicinteknisk 5 5
produkt/Hjalpmedel
Miljo 1 2
Patient 1028 769
Pedagogisk incident 2 10
|sakerhet 83 42
Transport 5 6
ara/Tjanst 7 14
[Bvrigt 24 22
Total 1695 1519

Underkategori Patient:

Kategori 2023-01-01 - 2023-12-31  2024-01-01 - 2024-12-31
Administrativ hantering 57 30
Dokumentation och sekretess 50 36
Kommunikation 83 65
Patient 280 210
Tillganglighet 4 1
Vard och behandling 484 383
I\a'érdansvar och organisation 63 25
Ovrigt 7 19
Total 1028 769
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2.4.2 Klagomal och synpunkter

Patientklagomal och synpunkter handliggs parallellt med 6vriga avvikelser inom ramen for det
elektroniska avvikelsehanteringssystemet Platina. Patienter och nirstiende kan klaga direkt till berérd
avdelningschef, till patientndmnden eller via 1177. De inkomna klagomalen dr av varierande karaktir.
Dock ir det nagra évergripande omraden som dr dterkommande: Upplevd brist i bemétande, avsaknad
av nirstiendemedverkan, upplevd brist 1 information och kommunikation samt klagomal om vad man
uppfattar som felaktigheter i t ex journal, utredning eller medicinering. Klagomadlen har generellt
varierande karaktir och behéver till stor del virderas utifran det enskilda drendet.

Samtliga verksamheter har fortsatt att arbeta med att férkorta handliggningstiden for
patientndmndsirendena och kontinuerlig dialog har f6rts med patientndmndens handliggare under aret

béide pa évergripande och lokal niva.
Nigra exempel pd dtgirder som klagomalen 2024 har inneburit:

e Samtal med behandlare om bemétande
e Byte av vardgivare

e Byte av mottagning

e Likemedelsjustering

e Revidering/tilligg i patientens journal.

Under aret har dven ett klagomal kring f6ljsamhet till rutiner vid skyddad identitet lett till Gversyn av
rutiner och fokus pa dessa fragor framit.

Kontrollmoment 2023 2024
Patientndmndsérenden | 100 115
Lex Maria 3 2
IVO Klagomal 7 6
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Genomsnittlig handlaggningstid fér avslutade patientndamndsarenden (dagar)

66
63
52
47
43
a2 42
40
40
37
34
31 32
30 30 29
27 27 27 27
24
0 19
| I
o
up ov HV

Totalt B

2020 W2021 W2022 m2023 w2024

Under aret har svarstiderna for patientnamndsarenden fortsatt minska i alla verksamhetsomraden,
med ett genomsnitt pa 27 dagar i hela forvaltningen (malet &r 28 dagar).

2.5 Okariskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehillen funktionalitet, dven under ovintade
omstindigheter, d.v.s. resiliens betriffande patientsikerhet.

En viktig férutsittning for att ha god resiliens dr att ha ett kontinuerligt vilfungerande systematiskt
patientsidkerhetsarbete med stabila grundstrukturer, ndgot foérvaltningen successivt byggt upp &ver tid.
Férvaltningen har dven en vilfungerande produktion och generellt en relativt god bemanning, vilket
dven detta bidrar till god resiliens.

Vidare sikerstiller forvaltningens lednings- och eskaleringsstruktur ett snabbt, dagligt beslutsfattande
och en god reaktionsférmadga inf6r ovintade hindelser vilket leder till h6jd riskmedvetenhet och
forbittrad beredskap. I samband med pandemin drogs viktiga lirdomar kring flexibilitet och resiliens,
nagot vi fortsatt arbeta vidare utifrin sedan dess.

Under éret har riskmedvetenhet och beredskap varit en viktig del i samband med att
vardplatsutnyttjandet har behévt optimeras £6r att minska behov av bemanningspersonal.
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3 Mal, strategier och utmaningar fér kommande ar

Inom forvaltningen dr en utmaning f6r patientsikerheten kommande dr en fortsatt 6kad patientvolym

samt svarigheter i att attrahera och behalla viss kompetens. Detta innebdr att vi behéver fortsitta

optimera arbetssitt, fléden och nyttjandet av vara resurser.

Framo6ver kommer Psykiatrin fortsitta att vidareutveckla och stirka de befintliga strukturer som finns

kring patientsakerhetsarbetet samt implementera nya arbetssitt och rutiner pa ett patientsdkert sitt,

utifrin patientens behov. Foérvaltningen kommer ocksé arbeta vidare utifrdn den regionala

handlingsplanen for patientsikerhet.

Forvaltningsgemensamma mal och utmaningar

Inféra det nya journalsystemet pa ett patientsikert sitt

Fortsitta arbetet med att 6ka delaktigheten 1 virden for patienter och nirstiende.

Fortsitta utveckla samverkan och samarbete inom egen organisation och med vardgrannar.
Fortsitta vidareutveckla systematiken i uppfdljning av implementering av féreslagna
forbittringsatgirder i internutredningar/hindelseanalyser samt vid patientsikerhetsronder.

Fortsitta att implementera digitala arbetssitt pa ett patientsikert sitt, t.ex. distansbesok,
digitala skattningsskalor, osv.

Fortsitta forbittra vardprocesser utifran nationell kunskapsstyrning.
Fortsitta delta 1 det regiondvergripande arbetet med patientsikerhet.

Mal och utmaningar relevanta for Vuxenpsykiatrisk dppenvard

Socialstyrelsen har 6kade krav att psykiatrin ska erbjuda evidensbaserade psykologiska
behandlingsmetoder vid flera psykiatriska tillstind. Det dr hég férekomst av olika psykologiska
utrednings-och behandlingsmetoder inom vardprocesserna

Behovet av neuropsykiatriska utredningar inom verksamheten ér storre 4n nagonsin. Det blir
alltmer angeldget att psykologiska behandlings-och utredningsinsatser inom psykiatrin
uppmairksammas, hanteras korrekt och fyller kvalitetssakringskrav.

For att sakerstilla att varden dr siker, effektiv och av hog kvalitet f6r vara patienter ska vi
kommande dr starta upp ett arbete med att se Gver vdra mest prioriterade virdprocesser med
syfte och mal att identifiera férbittringsomriden och uppnd bista méjliga vird och
patientsikerhet fér patienten och inte minst jamlik vard.

Mal och utmaningar relevanta for Barn- och ungdomspsykiatrin

Forbittrad tillginglighet och kortare vintetider genom att utdka gruppverksamhet
Fortsatt stirka och utveckla ledarskapet inom Bup

Fortsatt stort fokus pd introduktion och internutbildning

Utoka anvindandet av Bld Appen, med en mer intervallbaserad systematisk uppféljning av
patienter

Mal och utmaningar relevanta for Vuxenpsykiatrisk heldygnsvard

Fortsatt fokus pa forbittrad rapportstruktur enligt SBAR, samt Lifecare-rutiner.
Forbittra struktur dd omvardnadspersonal och likare alternerar mellan olika arbetsplatser.
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Tydliggdra rutiner f6r minderariga som vardas pa Piva.

Oka foljsamhet till arbetsuppgifter och omvirdnadsdokumentation utifrin
funktionsbeskrivningar.

Fortsatt implementering av Safewards

Forbittrad fallprevention avseende riskbedémningar och hjdlpmedel

Utbildning i missbruk/beroende samt CIWA/ COWS

Fortsitta utveckla rutiner vid vard av patienter med skyddad identitet

Fortsitta utveckla digital triagering tillsammans med ambulanssjukvarden
Implementering av ny vardrutin vid delirium

Utveckla LRV-varden pd avdelning 23

Forstirkt fokus pa vardriktlinjen f6r Suicidprevention pa hela kliniken under 2025 inkl 6kad
frekvens av upprittade sikerhetsplaner. Ateruppta studiecirklar i suicidprevention.
Forbittrad och 6kad samverkan med nirstaende.
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