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1 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Nedan beskrivs mal, strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador. For att na den nationella visionen "God och siker vird — dverallt och alltid” och malet
att ingen patient ska drabbas av vardskada, fokuserar Psykiatrin Halland pa de fyra
grundforutsittningar som identifierats i den nationella handlingsplanen: engagerad ledning och
tydlig styrning, god siakerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens samt patienten som
medskapare.

1.1 Engagerad ledning och tydlig styrning
En siker vard forutsatter att ledningen édr engagerad och tar ansvar for att styra verksamheten
pa ett tydligt sitt. Det gors genom rutiner, riktlinjer och strukturer som klargor prioriteringar,

ansvarsfordelning och resursanvindning.

1.1.1 Organisation och ansvar
Varje medarbetare 1 Psykiatrin Halland bidrar till god patientsikerhet genom att f6lja gallande
rutiner och riktlinjer, uppmarksamma fel och brister samt rapportera avvikelser och bidra till

torbattringar.

Det lokala arbetet leds av verksamhetschefer tillsammans med medicinskt ledningsansvariga
likare (MLLA) och avdelningschefer i samrad med cheflikare. Pa varje verksamhetsniva finns
rutiner och processer for hur avvikelser, klagomal och férbittringsforslag ska hanteras.
Utsedda funktioner bearbetar drenden och aterfor information 16pande vid APT och 1
ledningsgrupper. Hindelseanalyser och internutredningar samordnas av personer med sarskilt

ansvar for detta.
Styrgrupp och samordning

I Psykiatrin Halland finns en forvaltningsdvergripande styrgrupp for patientsikerhet och
kvalitet, ledd av chefldkaren. I gruppen ingar verksamhetschefer, medicinska
verksamhetsutvecklare, klinik-MILA och verksamhetscontroller. Gruppen foljer regelbundet
upp utredningar, hindelseanalyser och patientsakerhetsronder for att sikerstilla att beslutade

atgirder genomfors och f6ljs upp.

Dirutéver halls avstimningar tva ganger i manaden mellan klinik-MLA, cheflikare och

medicinska verksamhetsutvecklare f6r att samordna arbetet med patientsikerhet.

Varje enhet arbetar kontinuerligt utifrdn sina lokala mal och inriktningar, som utgar frin

verksamhetsplaner, tidigare avvikelser och pagaende forbittringsarbeten.

Inom vuxenpsykiatrins heldygnsvard har varje avdelning patientsikerhetsombud som,

tillsammans med avdelningschef, driver fragor och medvetandegor arbetet i personalgruppen.



Patientsikerhetsronder

Psykiatrin Halland genomfor arligen patientsakerhetsronder enligt modellen Patient Safety
Leadership Walk Rounds. Resultat aterkopplas vid APT och beslutade atgirder f6ljs upp efter

sex manader.

1.1.2Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan utifrin patientens behov ér en integrerad och viktig del i kvalitets- och

patientsidkerhetsarbetet och sker bade inom den egna organisationen och med externa

vardaktorer. Samverkan styrs av gemensamma 6verenskommelser, rutiner och riktlinjer som

tydliggdr roller och ansvar.

Nedan dr nagra exempel pa samverkan som skett under aret:

VuxenpsyKkiatrisk 6ppenvérd

Samverkan mellan heldygnsvird och ppenvard har férstirkts genom
torbattringsmoten och regelbundna dialogméten mellan likargrupperna.

Samarbetet med nirsjukvarden fortsitter i etablerade strukturer. Patientsikerhetsfragor
ar centrala i dessa moten.

Samverkan med kommunerna har fokuserat sarskilt pa patienter med
beroendeproblematik. Lokala SSGV-grupper finns i alla kommuner och féljer upp
avvikelser, tvister och samordningsbehov.

Intern samverkan mellan lokala MLLA har stirkts, och en gemensam MLA-utbildning
for HV + OV startade hosten 2025.

VuxenpsyKkiatrisk heldygnsvard

Patientsakerhetsronder, Grona korset och manatliga sammanstéllningar ar centrala
delar i forbittringsarbetet.

En kultur som uppmuntrar 6ppenhet och icke skuldbeliggande dialog har fortsatt att
vidareutvecklas

Kommunikation vid ronder och 6verrapportering har forbittrats.

Utbildningar inom NEWS/ProAct och praktiska moment via KTC har genomforts.
Standardiserade metoder som SBAR och lathundar har implementerats ytterligare.
Nirstaendesamverkan har omfattat nya ombud och uppdaterade rutiner.

Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP)

Overenskommelsen med vuxenpsykiatrin har reviderats.

Samverkan med HVB-hem har renodlats.

Foreliasningar har hallits f6r lokala samverkansgrupper och Elevhilsan.
Beroendeteamet har byggt upp ett titare samarbete med socialtjansten.
Tillsammans med Linsstyrelsen arrangerades en konferens fér skolpersonal.



1.2 En god sakerhetskultur

Siker vard forutsitter en stark sakerhetskultur. Samtliga verksamheter arbetar kontinuerligt
med patientsikerhetsfragor enligt beslutade rutiner och riktlinjer.

Avvikelser rapporteras 1 Platina och hanteras enligt faststilld process. Avvikelsehantering sker
i méjligaste man nira verksamheten dir hindelsen intriffat. Over tid har attityden till
avvikelser forskjutits fran att fokusera pa individfel till att analysera hindelser och system.

Ledningssystemet forbittras och forvaltas fortlopande, inklusive uppdatering av rutiner och
riktlinjer.

Patientsakerhetsronderna utgdr en viktig komponent for att uppritthalla och stirka
sikerhetskulturen. Patientsikerhetsfragor behandlas regelbundet i métesforum och vid APT,
med fungerande strukturer for att diskutera och vid behov eskalera fragor till
forbattringsmoten.

Inférandet av Grona korset inom heldygnsvarden har ytterligare stirkt sikerhetskulturen
genom att skapa en daglig, synlig och strukturerad dialog om risker och forbattringar. En
daglig eskaleringsstruktur gor det mojligt att snabbt lyfta identifierade risker och initiera
utvecklingsarbeten lokalt, i ledningsgrupp eller via specifika nitverk.

Inom 6ppenvarden (bup och vuxenpsykiatrin) kopplas sikerhetskulturen nira till effektivitet i
vardflédena. Langa vintetider eller f6r manga parallella drenden kan innebira risker. Att jobba

med fléden, kéer och processer dr dirfor en direkt del av patientsikerhetsarbetet.

Ytterligare atgirder fOr att stirka sikerhetskulturen har under édret varit att stirka
kommunikation mellan det medicinska ledningsansvaret och omvardnadspersonal, bl.a. genom
utokat deltagande vid ronder; Patienters synpunkter involveras mer systematiskt genom
enkiter och patientrad; Rapportstrukturen standardiseras pa samtliga avdelningar for att
undvika informationsforluster.

Hallbart sikerhetsengagemang (HSE)

Under aret har en regional HSE-mitning genomfoérts dir all vardnira personal besvarat fragor
kopplat till sdkerhetskultur. Resultaten f6r Psykiatrin Halland visar en liten forsamring jamfort
med 2024, liksom ett nagot ldgre resultat dn regionens snitt. Mitningen visar att det generellt

finns fortsatt behov av utveckling inom omradena nedan, 4ven om variationen mellan enheter

kan vara stot:

- Patientinvolvering
- Implementering av forbittringsatgirder efter negativa hindelser

- Samarbete mellan verksamheter



1.3 Adekvat kunskap och kompetens

En siker vard kraver tillricklig bemanning, adekvat kompetens och goda férutsittningar att
utfora arbetet. Forvaltningens ledningsstruktur sikerstéller kompetensforsorjningen dar
respektive chef har det yttersta ansvaret med stéd av MLLA, cheflikare och andra
stodfunktioner.

Kompetensutveckling och handledning

Alla kliniska yrkesgrupper erbjuds handledning och dterkommande internutbildningar.

Ett nytt schemaldggningssystem har fortsatt implementerats for att underlitta planering och
effektivt anvindande av kompetens. Aven inférandet av journalsystemet cosmic har bidragit
till kompetensutveckling och Gversyn av arbetssitt under aret.

Rutiner och riktlinjer i ledningssystemet har uppdaterats, och flera internutbildningar,
studiecirklar och foreldsningar har genomforts.

Exempel pa insatser under aret
Barn- och ungdomspsykiatri (Bup)

- Porelisning av Beroendeteamets likare

- Deplyft-utbildning har genomforts

- Regelbundna Bakjoursmoten har hallits

- Porstirkt introduktion f6r nya medarbetare

- Genomging och uppdatering av delegationer for psykiatriska bedémningar
- Arshjul for internutbildningar 4r framtaget

Vuxenpsykiatrisk 6ppenvard

- Regelbunden handledning

- Lokal MLLA med ansvar for patientsikerhetsdialog

- Verksamhetschef och klinik-MLA deltar i styrgrupp pa forvaltningsniva
- Arliga patientsikerhetsronder med halvarsuppfoljning

- Start av gemensam MLA-utbildning (HV + OV)

Vuxenpsykiatrisk heldygnsvard

- NEWS och ProAct-utbildningar tillsammans med MIG-team och anestesi
- Praktisk trining via KTC (t.ex. KAD-sittning, EKG, forflyttningsteknik)
- Fortlopande Safewards-utbildning

- Genomging av SBAR och dokumentation i Cosmic

- Daglig trining och lirande via Gréna korset

- Utbildningar i nirstiendesamverkan



1.4 Patienten som medskapare

Nir patienter och nirstaende dr delaktiga blir varden bade sidkrare och mer effektiv.
Delaktigheten 6kar nir patienter dr valinformerade och varden planeras i samrad. Psykiatrin
Halland arbetar enligt faststillda rutiner for patient- och nirstiendemedverkan och genomfér
riktade insatser fOr att stirka detta.

Exempel pa arbete for att gora patienten till medskapare under aret:

Vuxenpsykiatrisk 6ppenvéard

Inom vuxenpsykiatrisk 6ppenvard har alla mottagningar en aktivitetsplan for att starka
nirstiendesamverkan, bland annat har det skett;

utbildningar inom bipolir sjukdom, ADHD och psykos
familjebandsutbildning kopplad till DBT
- insatser for barn som anhdériga

nirstaendestéd vid Minnesmottagningen

VuxenpsyKkiatrisk heldygnsvard

- Tillsatt en narstiendesamordnare
- Peer Support
- Nya nirstiendeombud
- Uppdaterade rutiner och informationsmaterial
- Safewards-insatser (t.ex. utskrivningshalsningar)
- Oppen dialog om Groéna korset och avvikelser vid APT
- Porbittrade mojligheter till digitala SIP-moten
Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP)

- Vardnadshavare involveras redan fran férsta kontakten genom BCFPI-intervju.

- Efter ett ar gors en systematisk uppfoljning som ger virdefull dterkoppling om vardens
kvalitet.

- I BUP:s heldygnsvard genomfors regelbundna utvirderingar tillsammans med patient
och narstdende, dven vid utskrivning.

Brukarrad och dialog med foreningar

Psykiatrin Halland har ett etablerat Brukarrdd med cirka 25 f6reningar, samlade via NSPH
Halland och Hallandsradet. Radet triffas 2—3 ganger per termin och leds av
férvaltningschefen.

Vid storre forindringar i organisationen stravar forvaltningen efter att alltid involvera
brukarféreningar.



2 Agera for saker vard

2.1 Oka kunskap om intriffade vardskador

For att kunna forebygga vardskador behover vi forsta vad som faktiskt hander nar nagot gar
tel. Kunskapen om vardskador stirks genom identifiering, utredning och mitning av skador
och konsekvenser for patienterna. Forvaltningens avvikelseprocess, patientsikerhetsronder,

daglig eskalering och systematisk aterforing av resultat dr centrala verktyg i detta.

Hindelser bedoms av verksamhetschef och klinik-MLA. Mindre drenden utreds lokalt; vid
allvarliga hindelser utses sirskild utredare och internutredning/hindelseanalys genomfors.

Verksamhetscheferna har I6pande avstimningar med stédfunktioner och gir igenom arenden
fran patientnimnd, IVO och vardgrannar samt foljer drenden hos foérvaltningsstaben och de
som skickats till IVO. Resultat aterfors kontinuerligt till ledningsgrupper.

Under aret har en Lex Maria-anmilan gjorts och ett 20-tal internutredningar hanterats, frimst
suicid och oklara dédsfall. Lirdomar rér bl.a. behov av tydligare dokumentation, éversyn av
arbetssitt och rutiner samt bittre samordning vid vardens 6vergangar.

Exempel pa atgirder och lirdomar under aret, utifran identifierade risker och
vardskador

VuxenpsyKkiatrisk 6ppenvérd

- Fokus pa 6vergangar mellan 6ppen och heldygnsvard

- Porbittrad foljsamhet till suicidpreventionsriktlinjen

- Porbittrad triagering av 1177-drenden (pagaende implementering)

- Planering av storre utvecklingsarbete kring Tele(QQ och 1177 efter Cosmic-inférandet

Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP)

- Infort journalmall i Cosmic

- Tillsatt samordnande sjukskoterska

- Samarbete med Barnkliniken vid somatiskt komplexa patienter
- Rutiner for interna grinsdragningar

- Pordjupad genomging av sekretessrutiner

VuxenpsyKkiatrisk heldygnsvard

- Dagliga Grona korset-avstimningar och manadsuppféljningar
- Systematiska Lex Maria-uppfoljningar via Planner

- TFallriskbedémningar (65+)

- Uppdaterade deliriumrutiner

- Porbittrad PVK-hantering

- Inférande av Trygghetsrundan

- Reviderad SBAR och lathundar i Cosmic

- Porstirkt samverkan med privata mottagningar



2.2 Tiliforlitliga och sakra system och processer

Systematiskt patientsikerhetsarbete integreras i verksamhetsutvecklingen for att kombinera
reaktiva och proaktiva perspektiv och minska o6nskade variationer. Under aret har sirskilt
fokus lagts pa 6vergangar mellan 6ppen- och heldygnsvard, vilket forbittrat akutprocessen.

Cheflikare har nira dialog med verksamheterna for ett sammanhallet perspektiv. Foljsamhet
till ledningssystemets rutiner och riktlinjer sikerstills och uppdateras fortlépande.

Standarder for bl.a. nybesok, dokumentation och suicidriskbedomning anvinds for enhetliga
arbetssitt. Vintetider och koer f6ljs kontinuerligt utifran kopplingen mellan fléden och
patientsikerhet. Patientsikerhetsronder, internutredningar, hindelseanalyser,
patientnamndsirenden och avvikelser utgor basen for egenkontrollen.

Uppfoljning sker dven via mitningar och relevanta kvalitetsregister, inklusive
dokumentationskontroll vid tvangsitgirder enligt LPT/LRV. Regelbundna kontroller av
teknisk utrustning, provtagningsapparatur och likemedelshantering genomférs enligt
ledningssystemets dokument. Journaloppningsloggar f6ljs for att motverka obehorig atkomst.

Verksamheterna deltar i synpunkts- och remissrundor for regionala vardriktlinjer och
standardiserade vardforlopp; lokala riktlinjer uppdateras i enlighet med nationella férindringar.

Exempel pa uppfoljning och kvalitetssikring under aret:
Vuxenpsykiatrisk 6ppenvéird

- Lopande uppfoljning av vintetider

- Implementering av uppdaterade riktlinjer

- Genomgang av suicidrelaterade avvikelser i samarbete med heldygnsvarden
- NOHRA-arbete kring beroendeprocessen

- Arbetsgrupp for att 6ka anvindningen av vardplaner i Cosmic

- Optimering av ADHD-processen (ny vardriktlinje i slutfas)

Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP)

- Avvikelser och patientnimndsirenden tas i ledningsgrupper
- Bakjoursmoten, teamkonferenser och jourrapporter ger snabb aterkoppling

VuxenpsyKkiatrisk heldygnsvard

- Prioriterad utskrivningsprocess med utbildning i Lifecare
- Dagliga och manatliga uppfoljningar via Grona korset

- Reviderad SBAR-struktur

- Planner f6r uppfoljning av atgirder

- Porbittrad PVK-hantering

- Fortsatta Safewards-insatser



2.3 Saker vard har och nu

2.3.1Riskhantering

Riskhantering bedrivs kontinuerligt av bade patientsikerhets- och arbetsmiljoskal. Avvikelser
kategoriseras och riskbedéms, och riskanalyser genomfdrs vid betydande organisatoriska
forindringar. Forvaltningen arbetar enligt principen stindiga forbattringar med tita moten dar
risker kan lyftas och eskaleras snabbt. I heldygnsvarden dr Grona korset och den kontinuerliga
dialogen i personalgruppen centrala verktyg. Samtliga avdelningar har medarbetare som stodjer
avvikelsehanteringen och 6kar medvetenheten.

Nigra generella riskomriaden under aret: remisshantering;
1177 /webbtidbok/VAS/IT-system; kéer och vintelistor; kapacitets- och bemanningsbrister;
hyr- och roterande personal; kraftigt utatagerande patienter; vardens dvergangar.

Som en foljd av identifierade risker har bland annat féljande atgirder initierats under
aret:
- Skirpt efterlevnad av sekretessrutiner och riktade utbildningsinsatser for att sikerstilla
korrekt informationshantering i patientnara arbetssituationer.
- Porstirkt kompetensutveckling inom somatisk vard for att sakerstilla trygg och
likvirdig vard dven vid personalrotation.
- Utokad riskbedomning av nutrition och underniring pa samtliga avdelningar, med
fokus pa 6kad foljsamhet.
- Porstirkt arbete kring fallrisker genom mer systematiska bedémningar och atgirder.
- Minskade risker kopplade till personal- och likarrotation genom foérbattrad struktur,
gemensamma arbetssitt och 6kad kontinuitet.
- Utvecklat arbete for att 6ka féljsamheten till rutiner inom Lifecare, dokumentation,
likemedelskommunikation och GAPT.
- Atgéirder for att hantera brister i intern och extern samverkan.
- Insatser for att skapa ett jimnare mindset 1 personalgruppen samt riktade
kunskapshéjande aktiviteter.

2.4 Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom halso- och
sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sakerheten okar och risken for virdskador minskar.

2.4 .1 Avvikelser

Avvikelser bearbetas av avdelningschef, med mojlighet att delegera delar till utsedd bearbetare.
Medicinska avvikelser remitteras till medicinska befattningshavare, oftast lokal MLA.
Klinik-MILLA och verksamhetschef virderar allvarligare avvikelser, beslutar om internutredning
och limnar efter genomférd internutredning drendet till cheflikare f6r eventuell Lex
Maria-anmilan. Avvikelser sammanstills och redovisas regelbundet vid APT och i andra
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forum. Monster i avvikelser foranleder riktade forandringsinsatser och lirdomar sprids till

berorda enheter.

Samitliga kliniska verksamheter rapporterar avvikelser systematiskt och kontinuerligt. En

skuld- och skamfri kultur uppmuntras, med fokus pa systemforbattring. Aterkoppling

prioriteras for att uppritthalla en god rapporteringskultur.

2025-01-01 - 2025-12-31

‘ 2024-01-01 - 2024-12-31

Bup och Atstérningsvarden 357 387
Lednings- och verksamhetsstod 9 2
Rattspsykiatri 87 80
Vuxenpsykiatrisk heldygnsvard 560 630
Vuxenpsykiatrisk 6ppenvard 334 362
Total 1347 1461

Kategori \ 2024-01-01 - 2024-12-31 2025-01-01 - 2025-12-31
Administration 197 245
Arbetsmiljé 44 48
Brand 6 10
Ej kategoriserade 147 352
Fastighet/Drift 5 5
Fordon 1
Informationssakerhet 50 27
IT, tele och
kommunikationsteknik 23 13
Medicintek_pisk > 13
produkt/Hjalpmedel
Miljo 2 5
Ovrigt 36 27
Patient 966 838
Pedagogisk incident 10 4
Sakerhet 58 37
Transport 6 5
Vara/Tjanst 14 9
Total 1566 1639

Kategori 2024-01-01 - 2024-12-31 2025-01-01 - 2025-12-31
Administrativ hantering 37 56
Dokumentation och sekretess 44 42
Ekonomi 1
Kommunikation 72 56
Ovrigt 24 28
Patient 300 199
Resultat 6
Tillgénglighet 1 7
Vard och behandling 460 420
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Vardansvar och organisation 28 23
Total 966 838

2.4.2 Klagomal och synpunkter

Patientklagomal och synpunkter hanteras i Platina, parallellt med avvikelser. Klagomal kan
limnas till avdelningschef, till patientndimnden eller via 1177. Vanliga omraden dr bemétande,
nirstiendemedverkan, information/kommunikation samt upplevda fel i journal, utredning
eller medicinering.

Exempel pa atgirder som foljd av patientndmndsirenden: samtal med behandlare om
bemotande; byte av virdgivare eller mottagning; likemedelsjustering; revidering/tilligg i
journal.

Under aret har klagomal rérande skyddad identitet dven foranlett 6versyn och forstarkt fokus
pé rutinerna i hela férvaltningen.

Kontrollmoment 2024 2025
Patientndmndsédrenden | 115 143
Lex Maria 2 1
IVO Klagomal 6 6

Gillande svarstider for patientndmndsarenden dr Region Hallands ambition att 80% av drendena
ska ha fétt ett svar inom fyra veckor. For Psykiatrins del har ca 73% av alla rets drenden besvarats
inom fyra veckor.

2.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Virden behéver uppritthalla funktionalitet vid férandrade forhallanden, vilket stiller krav pa
resiliens. En robust patientsikerhetsstruktur, god produktion och stabil bemanning bidrar till
god beredskap. Lednings- och eskaleringsstrukturen méjliggor snabbt, dagligt beslutsfattande
och god reaktionstérmaga vid ovintade hindelser. Bland annat lirdomar fran pandemin har
kommit till nytta i det fortsatta patientsikerhetsarbetet. Under dret har optimering av
vardplatsutnyttjandet varit centralt f6r att minska behovet av bemanningspersonal. Ett arbete
for att ta fram uppdaterade kontinuitetsplaner for samhillsviktiga verksamheter har dven
péagatt under aret.
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Ytterligare nigra exempel pa arbete som pagatt under aret pa omradet:

Vuxenpsykiatrisk 6ppenvard: Regelbunden dialog med sikerhetspartners for att utveckla
beredskapen.

Barn- och ungdomspsykiatri (Bup): Aterkommande hot- och vildsutbildningar pa alla
enheter.

Vuxenpsykiatrisk heldygnsvird: Okade krav pa riskmedvetenhet i samband med
personalrotation mellan avdelningar; GAPT-rutin anvinds kontinuerligt; Trygghetsrundan
anvands for att motverka infoérsel av droger och otillitna féremal; Safewards-metoder som
lugnande stéd och positiv rapportering minskar konflikter; Grona korset anvinds for daglig
riskidentifiering med manadsvisa dtgirdsuppfoljningar. Forstirkt introduktion och
aterkommande paminnelser om rutiner ges vid personalrotation.
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3 Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Vuxenpsykiatrisk 6ppenvard: Fortsatt genomlysning och utveckling av prioriterade
vardprocesser (ADHD, psykos, beroende) for patientsiker och jamlik vard. Inférandet av
produktions- och kapacitetsplanering (PKP) fortsitter fOr att stirka planering, styrning och
forutsigbarhet.

Barn- och ungdomspsykiatrin (Bup): Fortsatt arbete med introduktioner och
internutbildning; vidare utveckling av Beroendeteam; central monitorering av
neuroleptikainsittningar och fortsatt monitorering av SSRI-insittningar.

Vuxenpsykiatrisk heldygnsvard: Fokus pa stirkt sikerhetskultur genom 6kad foljsambhet till
Grona korset och Safewards; forbittrad kommunikation vid ronder och 6verrapportering via
SBAR; kontinuerlig kompetenshéjning med utbildningar och praktisk trining via KTC. Ett
arshjul infors £6r trining och systematisk uppfoljning av atgarder i Planner. Féljsamhet till
funktions- och dokumentationsbeskrivningar ska oka. Sérskilda utmaningar ér
personalomsittning, rotation mellan avdelningar, tekniska hinder vid digitala moten samt
kontinuitet i utvecklingsarbete vid avdelningsstingningar. Prioriterade omraden inkluderar
torbattrad rapportstruktur (SBAR, Lifecare), fallprevention (riskbedomningar, hjialpmedel),
utbildning inom missbruk/beroende och CIWA/COWS vid behov, rutiner fér skyddad
identitet och minderariga pa PIVA samt fortsatt utveckling av LRV-varden pa avd. 23.

For LRV (rittspsykiatrisk vard) prioriteras utveckling av Drogsnack som integrerad del i
vardprocessen med regelbundna uppfoljningar; forstirkt stod vid visitationer i samarbete med
narkotikahundar; férdjupad adterfallsprevention via strukturerade insatser av kurator och
psykolog; nya metoder £6r hantering av tobaksinnehav for att motverka insmuggling. Syftet ar
en tryggare miljé och basta mojliga stéd i rehabiliteringen. Suicidpreventionen forstiarks med
fler sdkerhetsplaner, studiecirklar och 6kad samverkan med narstiende.

Forvaltningsgemensamma mal och utmaningar:
e Oka patienters och nirstiendes delaktighet i varden.
e Utveckla samverkan internt och med vardgrannar.

o FPortsatt vidareutveckla uppfoljningen av implementering av atgirder fran
internutredningar/hindelseanalyser och patientsikerhetsrondert.

e TPortsitta implementera digitala arbetssitt patientsikert (distansbesok, digitala
skattningsskalor m.m.).

e TDorbittra vardprocesser i enlighet med nationell kunskapsstyrning.

e Delta aktivt i regiondvergripande patientsikerhetsarbete i enlighet med regional
handlingsplan for patientsikerhet.
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