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Inledning

Mallen dr ett stod for att skriva patientsdkerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav
och foljer strukturen for den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsikerhet. I
de fall lagkrav finns gors hanvisningar under respektive rubrik. Fullstindiga lagtext-
beskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsidkerhetsberittelse. Mallen utgar dven fran metodiken for systematiskt
kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhets-
berattelse. Syftet med patientsidkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra patientsikerheten.

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

Patientsikerhetsberittelsen ska vara fiardig senast den 1 mars varje ar, finnas till-
ginglig for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsikerhet.

Oka risk- Oka kunslmp

medvetenhet om intrdffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten AgerCI

som med- [CELCACE]
Sake Tillfseltliga
d analrs - och sékra
Iurﬂnde °C|'| sys'ern O‘h
utveckling ot
kunskap och

Saker vard
hér och nu

Killa:
Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hdlso- och
sjukvarden 2020-2024”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av
den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Ar 2025 har inneburit flera férandringar for Hissleholms sjukhusférvaltning. Ska-
pandet av forvaltningen Néara Vard och Hélsa har inneburit att akutmottagningen vid
Héassleholms sjukhus gatt 6ver i den nya férvaltningen men ldkarresursen ar kvar
inom forvaltning Hassleholms sjukhus. Samtidigt har den akuta ortopediavdelningen
vid Centralsjukhuset Kristianstad (CSK), som organisatoriskt tillhor Héssleholms
sjukhus, gatt 6ver till att ingd i CSK nya organisation avseende opererande verksam-
heter, det vill siga ledningsansvar och vardplatssituation. Akutuppdraget tillh6r
alltjamt Hissleholms forvaltning. Patientsdkerhetsorganisationen har delats frén att
tidigare arbetat i gemensam organisation sa vardera férvaltningen Hiassleholms
sjukhus och CSK har varsin patientsakerhetsorganisation. En sedan linge anstilld
kvalitets- och patientsidkerhetssamordnare har gatt till annan tjinst och en ny har
introducerats vilket inneburit en utmaning i utvecklingsarbetet.

Invanare i Hiassleholms sjukhusupptagningsomrade erbjuds god och siker vard trots
de stora utmaningar som det innebér att vara ett litet sjukhus med hég medicinsk niva
men utan mojlighet att bedriva intensivvard. Detta innebéar att samarbete med nér-
liggande sjukhus, i detta fall (CSK), 4r angeléget. Detta arbete bedrivs genom tita kon-
takter med CSK genom regelbundna moéten mellan sjukhusens biagge patientsiker-
hetsorganisationer men dven mellan verksamhetsspecifika omraden.

Darutover bedrivs arbete med att uppdatera en riktlinje for att sikerstélla patient-
sikerheten da patienter flyttas till CSK for radiologiska undersékningar da radiologen
vid Hassleholms sjukhus antingen ir stingd kvélls- och nattetid eller dd nédvindiga
undersokningar inte kan genomforas vid Hassleholms sjukhus sésom koronaran-
giografi, CT kranskérl, PET-CT, flebografi samt MR f6r bland annat patienter med
pacemaker. I 6vrigt ligger den regionala riktlinjen fér 6verflytt av patient mellan
sjukhus Regional riktlinje fér 6verforing av vuxen patient mellan sjukhus till grund
for att minska patientsikerhetsrisker da patient flyttas mellan sjukhusen.

Ur ett patientsakerhetsperspektiv utgor resursbrist, bland annat som ett resultat av
svarighet att kompensera for sjukskoterskor efter hyrstoppet inférdes i januari 2024.
Till f6ljd av detta har antalet vardplatser minskat vilket inneburit att stort antal vard-
dygn som skulle legat pd Hissleholms sjukhusi stillet vardats pa CSK. Vi har f6ljt
hilso- och sjukvardslagen nér det géller prioritering av patienter for vard vid
Hissleholms sjukhus enligt fo6ljande prioritering, patienter som laggs in fran akutmot-
tagningen vid Hissleholms sjukhus, patienter som kommer ater fran hégspecialiserad
vard (SUS), patienter fran Hassleholms sjukhus upptagningsomrade som befinner sig
pa annat sjukhus och sist rehabiliteringspatienter.

Med detta sagt sa bedriver Hassleholms sjukhus sitt patientsikerhetsarbete lang-
siktigt utifran Nationella handlingsplanen for patientsikerhet. Den utgér en kompass
for riktningen framéat och ett ramverk att halla sig till. Hissleholms forvaltning fyra


https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-riktlinjer---fillistning/overforing-av-vuxen-patient-mellan-sjukhus.pdf

patientsikerhetsmal dr kopplade till Nationell handlingsplan foér patientsiakerhet.
Stort fokus har som tidigare lagts pa att skapa god patientsikerhetskultur inifran
verksamheterna och att hjilpa verksamheterna att arbeta personcentrerat. Upp-
foljning vid patientsikerhetsdialoger visar att arbetet successivt ger resultat. En
utmaning ir fortsatt Likemedelsavstdmningar som inte nar upp till malet 75 %. Det ar
dven fa nyanstédllda som erbjudits mojlighet att ga ProAct. Utmaningen ar att utbild-
ningsplatserna till ProAct ar f6r fa.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD
Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

Overgripande mal och strategier podning och
PSL 2010:659, 3 kap.1§, SOSFS 2011:9, 3 kap.1-3 §
L0;

Ett systematiskt patientsikerhetsarbete ar en forutsittning fér god

och sdker vard. Alla chefer och medarbetare vid Hiassleholms sjukhus

skall striva efter hog patientsikerhet och medverka till god patientsikerhetskultur.
Vi striavar efter 6ppenhet med misstag utan skuldbeldggande. Sjukhusets patient-
sikerhetsarbete skerilinje med Socialstyrelsens nationella handlingsplan fér 6kad
patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden, Agera for sdker vard. Varje verksamhets
patientsidkerhetsarbete har f6ljts upp i patientsikerhetsdialoger tva ganger per ar.
Forvaltningen har fyra patientsikerhetsmal som ir kopplade till nationella hand-
lingsplanen.

De 6vergripande patientsikerhetsmalen for 2025 har varit:
e Okakompetensen inom systematiskt patientsikerhetsarbete.
e Patientsidkerhetsdialoger 1-2 ganger per ar med varje verksamhetsomrade.
¢ Nyanstidllda medarbetare ska fa mojlighet att ga utbildningen ProACT inom det
forsta anstillningsaret och fyra anstillda har genomfort utbildningen under
2025.
o Okaantalet genomférda likemedelsavstimningar.

Verksamheterna skall fokusera pa 6kad patientsdkerhetskultur samt 6kad delaktighet
for patienter samt anhoériga. Sjukhuset skall fortsitta arbeta med definierade risk-
omraden enligt Socialstyrelsen och ha god f6ljsamhet till Region Skénes likemedels-
strategi.

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap.1§och 9 §, SOSFS2011:9, 7kap.2 §p1

Héassleholms sjukhus dr indelat i tre verksamhetsomraden; medicin, ortopedi samt
rehabilitering. Dessa leds av varsin verksamhetschef som dr ytterst ansvarig for
patientsikerheten inom sitt omrade.



Héssleholms sjukhus har en chefldkare som ocksa ar forvaltnings LAL (lakemedels-
ansvarig likare) samt en chefsjukskoterska. Dessa ingar i stab samt ledningsgrupp och
rapporterar efter behov aktuella fragor rorande patientsikerhet vid férvaltningarnas
ledningsgruppsmoéten (en gang per manad). Chefldkare och chefsjukskoterska deltar i
regionala och nationella forum. Chefldkaren ansvarar for att samordna och driva det
overgripande patientsikerhetsarbetet. Chefsjukskoterskan hariuppdrag att driva
och f6lja upp fragor rérande omvardnad vid Hassleholms sjukhus.

Patientsikerhetsgruppen bestar av chefldkare, chefsjukskoterska, en patientséiker-
hetssamordnare vid Hassleholms sjukhus. Patientsakerhetsgruppen driver och
utvecklar det 6vergripande systematiska patientsidkerhetsarbetet. Malet inom
forvaltningen Hassleholms sjukhus ska folja gdllande lagkrav, nationella och regi-
onala riktlinjer samt de standardiserade vardprogram som Kunskapsstyrningsradet
faststéllt. I gruppen bedrivs patientsikerhetsarbetet med utgangspunkt i avvikelser
som framgar i avvikelsesystemet samt orapporterade avvikelser. Vikten av att rap-
portera avvikelser understryks i dialoger med verksamheterna. Detta for att kunna
utvirdera patientsidkerhetsarbetet pa ett strukturerat sitt. Patientsikerhetsgruppen
har regelbundna méten med motsvarigheten vid Centralsjukhuset Kristianstad (CSK)
och vid dessa moten medverkar dven foretridare for Vardhygien. Gemensamma avvi-
kelser som ror bade Hassleholms sjukhus och CSK gas igenom for stillningstagande
till gemensamma atgarder.

Enhet lidkemedel och chefapotekare

Enhet likemedels arbete syftar till att minska likemedelsrelaterade fel och att siker-
stdlla kvalitet och patientsikerhet i hela kedjan fran likemedelsordination till utdel-
ning till patient. Inom enheten finns kliniska farmaceuter, avdelningsfarmaceuter
och likemedelsassistenter. Chefapotekaren har det 6vergripande ansvaret for den
totala likemedelsforsérjningsprocessen i férvaltningen.

Under aret har kvartalsvisa Likemedelsforum hallits gemensamt fér férvaltningarna
Hiassleholms sjukhus och CSK. Dir har chefapotekare, cheflikare, chefsjukskoterska,
representanter frin enhet likemedel, enhet patientsikerhet och verksamhet med-
verkat. Lakemedelsforum ar det forum dér forvaltningsévergripande likemedels-
fragor diskuteras.

Da chefldkaren vid Hassleholms sjukhus dven dr forvaltnings-LAL bedrivs likeme-
delsfragor pa ett strukturerat sitt. Forvaltnings-LAL sitter i regionala nitverkilike-
medelsfragor vilket innebér att cheflikaren har stérre 6vergripande information
gillande likemedel och med denna position kan bevaka patientsikerheten ur detta
perspektiv.



Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS2011:94 kap.6 §och 7kap.2§p 3

Tidigare avvikelser och Lex Maria-anmaélningar har synliggjort allvarliga patient-
sdkerhetsrisker i samverkan mellan CSK och Hissleholms sjukhus. Trots insatser
bedéms 6verflyttning mellan sjukhusen vara en av de mest riskfyllda situationer som
vara patienter utsitts for. Detta kraver mer samverkan fran bagge forvaltningarna pa
alla nivder. Angeléget dr att samverkan sker bade fran férvaltningschef till anstillda
som arbetar nira patienten men dven mellan verksamheterna vid de bagge sjukhusen.
Arbetet har paborjats genom att patientsidkerhetsgrupperna vid de biagge sjukhusen
triaffas for att gemensamt ga igenom de avvikelser som ror biagge sjukhusen. Gemen-
samma hindelseanalyser ir ytterligare ett redskap som anvinds. Mo6jlighet for utbild-
ningsldkare att under vissa utbildningstillfillen arbeta vid respektive sjukhus samt
med gemensamma bakjoursmoten skulle kunna vara ett alternativ for att fordjupa
samarbetet samt forstaelsen for respektive sjukhus olika situationer.

I arbetet med att forebygga vardskador ar det viktigt med samverkan i vardens 6ver-
gangar och den sker pa olika sitt och pa olika nivaer, bade inom regionen samt mellan
region och kommuneri syfte att fa en trygg och patientsidker vard for medborgarna i
Skane.

Hissleholms sjukhusforvaltning ingar i delregion nordost samverkansstruktur som ar
en del av Halso- och sjukvardsavtalet i Skane diar man arbetar i samverkan med kom-
muner, den slutna varden, psykiatrin, offentlig priméarvard samt privata hilsovals-
enheter. Utvecklingen av effektiv vard inom nira varden sker pa olika nivéer. Arbete i
samverkan sker bade pa 6vergripande och lokal niva och féljer den uppdragsbe-
skrivning for delregionala samverkansorgan och lokala samarbetsgrupper som ar en
del av Hélso- och sjukvardsavtalet. Ett arbete med framtagande och beslut av ny orga-
nisationsstruktur pa olika nivaer samt prioriterade mal i den gemensamma aktivitets-
planen gjordes under forsta halvaret for att sikerstélla och intensifiera det delregi-
onala arbetet inom ramen for virdsamverkan.

Redan ar 2022 fick férvaltningsgruppen av regelverk for Samverkan vid utskrivning
(SVU) och Samordnad individuell plan (SIP) i uppdrag fran Central tjainstemanna-
beredning att ta fram forslag pa atgarder som kunde forbattra utskrivningsprocessen.
Forslagen skulle omfatta atgarder pa bade kort och lang sikt och ett av forbattrings-
forslagen var kunskap och utbildningsinsatser. Sedan tidigare har varje organisation
ansvar for att utbilda berérda medarbetare inom detta omrade. Pa Hassleholms
sjukhus finns en struktur och det hills aterkommande utbildningar. Hissleholms
sjukhus har sedan 2019 haft koordinatorer for SVU och SIP processen som hanterar
informationen i IT-stédet Mina planer med dagliga avstimningar med kommunerna
Hissleholm, Osby och Perstorp samt offentlig och privat primirvard. Arbetssittet



med sOmlosa 6vergangar ger en gemensam malbild dér patientens behov stir i fokus

for att skapa en trygg och siker utskrivning.

Det finns dven behov att samverka 6ver vardgivargrianserna ur ett medicinskt
perspektiv med fokus pa kvalitet, patientsidkerhet och kund och uppdraget for

gruppen ir bland annat:

Samverkan ur ett medicinskt perspektiv med fokus pa kvalitet, patientsdkerhet
for patient och kund.

Bevaka lagstiftning som kan ha paverkan pa gemensamma medicinska
riktlinjer.

Sakerstilla att riktlinjer och rutiner revideras utifran aktuell lagstiftning,
avvikelser och identifierade riskeri vardens 6vergangar

Uppdraget till verksamhetsomrade rehabilitering, Hiassleholms sjukhus, fér
specialiserad hemrehabilitering (Sprih) har utdkats till att gilla alla patienter med
rehabiliteringsbehov oavsett diagnos och svarighetsgrad. Detta innovationsprojekt
gors i samarbete med Hissleholms kommun och priméirvarden och har givit

patienterna en béttre kvalitet samt avlastat slutenvarden.

Informationssakerhet
HSLF-FS2016:40, 7kap.1 §

Uppféljningar av informationssikerheten som framgar av 3 kap. 6 § 3

Under aret har ett antal malgruppsanpassade utbildningsinsatser genomforts
gillande Sekretess och tystnadsplikt for vardverksamheter. Diar ingar anpassat
innehall som utlimnade av handling, behorighetshantering, logguppf6ljning,
dataintrang samt skyddade personuppgifter. Bakgrunden &r brister i informa-
tionshanteringen och som ror patienters personuppgifter och hilsodata. Syftet
var att belysa dessa sirbarheter och omsétta interna och externa krav i praktiken
i motet med vardverksamheterna. Verksamheternas kontaktpersoner fér infor-
mationssikerhet och dataskydd har densamma for att méta upp eventuella
fragor inom verksamhetsomradet.

Hdssleholms sjukhus
Verksamhetsomrade ortopedi har haft en utbildningsdag.

Riskanalyser som har gjorts enligt bestimmelsernai3 kap.5$§

Risk- och konsekvensbedémning genomférs fortlépande vid
incidentutredningar och ingar i det systematiska arbetet. Syftet dr att identifiera
sarbarheter i informationshanteringen och paverkan pa personuppgifters
konfidentialitet, riktighet, tillgdnglighet i ett tidigt skede.



Hdissleholms sjukhus

Under 2025 har totalt sju riskanalyser genomforts i samband med uppfoljning av
sikerhetsincidenter dir bristande informationshantering har identifierats med
paverkan pa personuppgifter.

Risk- och konsekvensbedémningar har ocksa genomférts i samband med
inférandet av nya eller fordndrade tjanster, MT-produkter och system. Det ar
aktuellt nir informationsméngder och personuppgifter ska hanteras fér ndgon
av nordost forvaltningar. Detta gors for att ge informationen tillrackligt starkt
skydd med utgangspunkt fran bade individ och organisation, se nedan risk-
analyser som varit aktuella under aret:

e 1177 Historisk journaldata

e Likemedelsforsérjning

e Arendehanteringssystem for samordning av virdgarantin

e Musikstreamingtjanst

e Inkop av narkosapparater

e Ultraljudsbad f6r Sterilen, Hassleholm

Atgirder som vidtagits fér forbattring av informationssikerheten enligt vad som
framgarav3kap.6§4

En forandring i arbetssittet med incidenthanteringen har inforts genom att alla
sidkerhetsavvikelser koordineras till Dataskyddsorganisation nordost (DSONO).
Dérigenom kan brister i informationshanteringen uppméarksammas med tidiga
atgirder som kan forebygga incidenter.

En extra resurs med cirka 30 procent har tillforts DSONO f6r omrade arkiv- och
informationshantering, vilket frigér mer tid fér arbetet med informations-
sakerhet och dataskydd samt incidenthanteringen.

Det finns tva grundliggande digitala utbildningar fér omradet ”Séaker infor-
mationshantering” och ”IT- och cybersikerhet” som ar obligatoriska och ska
genomforas arligen av alla medarbetare, se nedan resultat for respektive for-
valtning:
Hidissleholms sjukhus - antal medarbetare som avslutat utbildningen:

e Sikerinformationshantering: 107 medarbetare.

e IT-ochcybersikerhet: 38 medarbetare.

Utvardering av skydd mot olovlig atkomst till datornitverk och informations-
system

Hanvisar harmed till den regionala patientsiakerhetsberattelsen.
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5.  Granskning av hilso- och sjukvardspersonalens journalféring

Registrerade loggkontroller som ar utforda enligt Region Skanes instruktion -
Granskning av dtkomst till patientuppgifter redovisas hér, se nedan resultat for
respektive forvaltning:

Hidissleholms sjukhus

Under 2025 har totalt 52 loggkontroller registrerats i forvaltningen.

En god sakerhetskultur

Patientsidkerhetskultur dr ett komplext och brett omrade som inte
helt later sig métas och som maste genomsyra verksamheten pé alla
nivaer for att uppna god och siker vard. Genom 6kad samverkan i
patientsidkerhetsarbetet och genom att aterkommande lyfta kul-
turens betydelse i manga olika forum méirks en 6kad medvetenhet.

Patientsidkerhetsdialogerna ir en viktig del i uppféljningen av patientsikerhets-
kulturen. Uppslutningen fran vara verksamheter har varit god med aktivt och
engagerat deltagande. Sedan 2024 har dialogerna f6ljt rubrikerna i den nationella
handlingsplanen vilket har skapat mer dynamiska dialoger med utrymme for
diskussioner.

I arbetet med att stirka patientsikerhetskulturen dr ambitionen att forflytta oss fran
ett reaktivt till ett proaktivt patientsikerhetsarbete och att detta skall vara en inte-
grerad del av verksamhetsutvecklingen.

Ovriga insatser for att understddja och utveckla patientsikerhetskulturen:

e Gronakorset finns som utbildning i Larportalen och flera, men inte alla,
medicinavdelningar anvinder metodiken. Forvaltningen strivar for att alla
verksamheter skall anvinda Grona korset for att patientsidkerhetsarbetet skall
ske pa ett strukturerat arbetssitt for att identifiera risker och bidra till reflek-
tion.

e Utbildningsenheten — Arbetar nira verksamheten och har méjlighet att folja upp
aterkommande avvikelser, identifiera kunskapsbrister, géra scenariotréaning.
De har dven dterkommande reflektionstid med medarbetarna och de hjalper
sjukskoterskor och underskoterskor att utveckla professionellt omdéme.

e Overgripande arbete med avvikelser sker genom identifiering av generiska risker
och aterkoppling till verksamheterna.

e Samordnad utredning av allvarliga avvikelser och Lex Maria- ett etablerat arbete
dar handelseanalyser ar ett viktigt redskap. For att sikerstilla att tillriackligt
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antal personer har utbildning i hindelseanalys har verksamheterna upp-
manats att bidra sa att fem personer vid Hiassleholms sjukhus har utbildningen,
varav tva som gor 6vergripande hindelseanalyser.

e Medicinskt rad for patientsdkerhet- ett samarbete mellan CSK och Héassleholms
sjukhus med syfte att lyfta det medicinska perspektivet i patientsikerhets-
fragor. Radet bildades 2024 och bestar av likare i ledningsfunktion det vill sdga
verksamhetschef eller medicinskt ledningsansvarig likare fran samtliga verk-
samheter vid CSK och Hassleholms sjukhus. Chefldkare dr ssmmankallande.
Moéten hélls tva ganger per termin kring aktuella fragor enligt 6nskemal fran
medverkande. Hittills har fokus varit virdniva och behandlingsbegrinsningar,
Kloka kliniska val, variationer i akuta floden och beredskapen for dessa samt
MLA-uppdraget. Diskussion och utbyte av erfarenheter i gruppen skapar ett
nitverk mellan de olika verksamheterna fér informationsutbyte, 6kad kun-
skap och mer samsyn, engagemanget i radet har varit stort.

e Hallbart Sikerhets Engagemang (HSE) - resultatet av enkiten tas upp vid
ledningsgruppen samt aterkopplas till verksamheterna.

Adekvat kunskap och kompetens
Inom manga av Hissleholms sjukhus verksamhetsomréaden be-

driver man intern systematisk kompetensutveckling, till exempel .
genom fokusveckor och scenariotrining som utbildningsenheten @9
hélleri. Medarbetare far forutsittningar att vidareutbilda sig for e
att bibehéalla och utdka sin kunskap. Personalbrist har varit en ut- i)

maning for att kunna behalla kunskap inom verksamheterna da erfarna
medarbetare blir firre och nyutexaminerande medarbetare fler i jaimforelse.

Vid verksamhetsomrade medicin dr det komplext med schemaliggning for likarna till
foljd av olika specialistomraden hos medarbetarna, dels roller som kraver viss niva pa
kompetens. Exempelvis finns bara en kardiolog som kan ansvara for hjartmottag-
ningen. For att kompensera for detta schemaliggs forst nyckelroller och sedan de som
inte har lika specifika kompetenskrav. Det dr av stor vikt att balansera erfaren-
hetsnivierna si att erfarna medarbetar kan stotta mindre erfarna medarbetare.
Tydligt dr att EU-regler gillande dygnsvila gjort schemaldggningen svarare.

Vid verksamhetsomrade rehabilitering planeras schema efter personalresurser sa att
ratt kompetens finns pa plats for att garantera patientsikerhet och medarbetarnas
arbetsmilj6. I teamen pa dagvarden och smiartmottagningen arbetar de med att
matcha ritt kompetens med réitt arbetsuppgifter. Medarbetarna involveras vid
schemalidggning sé att vissa delar av scheman ir flexibla for att kunna flytta resurser
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utan att tappa balans i kompetensen. Teamledarna arbetar med kompetens-
inventering for att sikerstilla att varje team, framst de interdisciplinira, ticker
eventuella gap.

Vid Hiassleholms sjukhus startade 2025 en utbildning i férandringsledningsarbete som
riktar sig till enhetschefer.

Fokusmanader/Fokusveckor

Fokusveckor borjade som ett initiativ frdn utbildningsenheten 2022 for att under en
veckas tid fokusera pa BHK (basala hygien- och kladrutiner). Detta f6ll vil ut och
initiativet 6vertogs av patientsikergruppen for Hiassleholms sjukhus och CSK varpa
det uppstod tva parallella spar diar innehallet i fokusmanader oftast sammanf6ll med
fokusveckor. Detta har fortsatt under 2025 med innehall sdsom vardhygien, sar, vard i
livets slutskede, perifer venkateter, siker utskrivning samt PICC-line. Foreldsningar
har givits av externa och interna foreldsare och det har tagits fram APT-material.
Utbildningsenheten har varit behjilpliga med att sprida information om fokus-
manaderna. Under 2026 kommer Héssleholms sjukhus att endast ha fokusveckor som
utbildningsenheten haller i med st6d av patientsikerhetsorganisationen vid
Héassleholms sjukhus.

Patientsdakerhetsombud

Patientsikerhetsfragor ska integreras i det dagliga arbetet, verksamhetschefen har det
yttersta ansvaret for att verksamheten uppfyller patientsiker och god vard. Forbatt-
ringsarbeten kring patientsikerhet sker med chefer och medarbetare. Varje verk-
samhet har utsett patientsikerhetsombud med ett skriftligt uppdrag samt uppdrags-
beskrivning. Under 2025 har patientsdkerhetsombudstraffar inte genomfortsi den
omfattning som planerats. Orsaken har varit personalomsittning gillande patient-
sikerhetssamordnare. En patientsikerhetsombudstraff har anordnats mot slutet av
aret. Dessa sammankomster dr viktiga for att skapa en naturlig kontaktvig mellan
verksamheterna i patientsikerhetsrelaterade fragor varfor dessa traffar kommer att
planeras mer regelbundet under 2026.

Utbildning i orsaksutredning

Hog kvalitet pa utredning av avvikelser ar en forutsiattning for att ratt atgard ska
vidtas. For att sdkerstélla jdimn niva i utredningar har den gemensamma patient-
sikerhetsgruppen mellan CSK och Héssleholm tidigare aterkommande haft fysiska
utbildningariorsaksutredning. Numer erbjuds anstéllda vid Hassleholms sjukhus
verksamheter att genomga Larportalens utbildning i orsaksutredning. Det ir varje
chefs ansvar att relevant personal har utbildning i orsaksutredning. I och med att
system for rapportering av avvikelser dndrades 2025 har fysiska utbildningsinsatser
fram for allt riktats mot det nya avvikelsesystemet och i den utbildningen ockséa
inriktats mot orsaksutredningar. Vid dessa lyfts dven patientsikerhetskulturen och

13



vikten av att vara proaktiva, dvs hur vi kan agera for att férhindra patientsiker-
hetsbrister.

Utbildningssjukskoterskor

Det dr en stor utmaning att fortlopande sidkerstilla ratt kompetensien verksamhet
med 6kad vardtyngd till f61jd av kompetensbrist, personalbrist samt patienter som
kriver mer omfattande vard. For sjukskoterskor innebir 6kad och mer avancerad
vard mer komplexa vardsituationer ocksa ett utékat ansvar. Utbildningsenheten som
varit gemensam for Hissleholms sjukhus och CSK till oktober 2025, har haft avdel-
ningsbundna utbildningssjukskéterskor och vid vissa enheter dven utbildnings-
undersokterskor. Malet med utbildningssjukskoterskor och utbildningsunder-
skoterskor dr att frimja gynnsam lirandemiljo och trygg arbetsmiljo samt att tillse
kompetensutveckling hos sjukskéterskor. Detta sker genom tidigare nimnda fokus-
veckor samt genom att dessa leder scenariotrining for likare och sjukskoéterskor vid
avdelningarna. De har ocksa reflektionstillfillen pa enhetsniva. Under 2025 har sam-
arbete mellan utbildningsenheten och patientsikerhetsorganisationen utvecklats
genom att gemensamma méten skett. En uppdragsbeskrivning fér arbetet dr
péaborjad. Syftet dr att utbildningsenheten skall vara en link mellan patientsidkerhets-
organisationen och verksamheterna f6r att belysa avvikelser samt arbeta proaktivt
med patientsikerhetskulturen.

Ett av patientsidkerhetsmalen har under 2025 varit att alla nyanstéllda skall gd ProACT
under forsta anstdllningsaret. Utmaningen har varit att fa alla enhetschefer att ta del
av patientsikerhetsmalet samt ge medarbetarna mojlighet att gd ProACT. En annan
utmaning har varit att utbildningsplatser ir for fa varfor flera inte kunnat ga
utbildningen. Endast ett fatal har gatt ProACT.

Nationella patientsdkerhetsdagen 17 september 2025

Dagen arrangerades av Socialstyrelsen och handlade om nationella handlingsplanen
for 6kad patientsidkerhet 2025-2030 och dess grundliggande forutsittningar. Dagen
hade ocksa fokus pa patientsikerhet fran start - siker vard for varje nyfédd och varje
barn. Mot bakgrund av att Hassleholms sjukhus bedriver vird inom verksamhets-
omradena medicin, rehabilitering samt ortopedi sa lades fokus pa "Barn som
anhorig”. Verksamhetsomréade rehabilitering har utvecklat en utbildning riktad mot
barn som anhoriga, dir det har tagits fram ett hafte for barn vars férialdrar har
langvarig sméirta. Genom att 6ka kunskapen om smérta och minska barnens oro,
bidrar hiftet till en miljo som frimjar patientens vilbefinnande. Hiftet anvénds
under moten med anhoriga som en del i rehabiliteringsprocessen.
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Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Klagomalshanteringen med vardgivaren som primér mottagare
medfor fler tidiga dialoger mellan ndrmaste vardenhet och patient/
néarstaende. I hindelseanalyser i samband med allvarlig vardskada
bereds patienter och nirstaende mojlighet att bli involverade.

Referensrad, patientféreningar, patienter och i vissa fall ndrstaende involveras vid
behov i forandringsprocesser vid Hiassleholms sjukhus.

Under 2025 genomforde Region Skane och tvda PPM-omvardnad inom vuxen
slutenvard. Samtliga avdelningar pa sjukhuset deltog. I denna granskning av
omvardnaden ingick dven fragor som vinde sig direkt till patienten om dennes
upplevelse av vardtiden. Bland deltagarna svarade:
e 94,1procent pa varen och 92,6 procent pa hosten att de kinner sig delaktiga i
den egna varden.
e 82,4 procent pa varen och 80 procent pa hésten att de fatt den information om
lakemedel som behovs.
e 93,8 procent pa varen och 92,3 procent pa hosten att de fatt den information
som 6nskas om héilsotillstand och vard.

Vid utredningar av storre hindelser erbjuds patient och/eller anhorig att vara del-
aktiga i analysarbetet och deras berattelse och synpunkter blir en central del i arbetet.
Ofta sker det genom intervju av analysteam men det har ocksa skett genom att de har
bjudits in till mote med involverade verksamheten.

Patienternas perspektiv och erfarenheter tas ocksa tillvara via kvalitetsregister samt
via dialoger for att fa en direkt aterkoppling kring organisation och arbetssitt exem-
pelvis inom rehabiliteringen.

Under varen har referensradet genomfort patientintervjuer pa inneliggande patienter
inom verksamhetsomrade medicin med syfte att kartligga patienternas asikter kring
mojligheten att fi samma vard i sitt eget hem som pa sjukhuset. I intervjun ingick
dven fragor som berdr patientens upplevelse pa den enhet de vistades i samband med
sjukhusvistelsen. 22 intervjuer genomfordes och 52 procent skulle kunna ténka sig att
fa samma vard i sitt eget hem som de far pa sjukhuset om de ir trygga och mojligheten
fanns. De intervjuade patienterna pa alla enheterna var mycket n6éjda med sin upp-
levelse vid det aktuella vardtillfillet.

Med detta arbetssitt blir patientens perspektiv pa varden lika viktig som den egna

verksamheten och vi kan tillsammans bidra till att 6ka upplevelsen av en
sammanhallen och mer jamlik hélso- och sjukvard.
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AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§,7S§,88, 7kap. 2§p2,PSL2010:659, 3 kap. 10§

Avvikelserna koordineras av patientsdkerhetssamordnare i patientsikerhets-
organisationen. Dessa far 6verblick 6ver intriaffade negativa handelser. Vid
Hassleholms sjukhus ar beslutsvigarna korta och det sker ett nira samarbete mellan
patientsikerhetsamordnare, chefldkare, chefssjukskoterska samt med aterkoppling
till verksamheterna. Kontakten ér i det nirmaste s6mlos. I verksamheterna finns god
kunskap om hur negativa hindelser skall hanteras pa ett skyndsamt sitt.

Storre negativa hindelser med vardskada som f6ljd, eller med risk for allvarlig vard-
skada, utreds med metodiken Hindelseanalys (se LOF). Vid Hissleholms sjukhus har
inventering gjort avseende anstallda i verksamheterna med utbildning i Hindelse-
analys. Sammantaget har 6nskemalet varit att fler utbildas och beslut ar taget i
forvaltningsledningen om att fler skall utbildas. Mélet dr en i vardera verksamheterna
verksamhetsomradena medicin, rehabilitering, ortopedi samt tva som utbildas for att
kunna gora 6vergripande hindelseanalyser. Dokumentation av hindelseanalyserna
sker i programmet Nitha. Resultatet aterkopplas till verksamheterna. I detta arbete ar
utbildningsenheten en viktig lank.

Under 2025 har det inte gjorts ndgon Lex Mariaanmélning. En planerad Lex Maria som
skedde vid Hassleholms akutmottagning ligger hos Nédra Vard for vidare utredning.
Detta belyser ett problem med den nya forvaltningen Néra Vard, det vill siga att
lakarbemanningen tillhor Hassleholms sjukhus och att verksamheten vid akut-
mottagningen tillh6r forvaltningen Néra Vard. I 6vrigt har flera utredningar gjorts
men inte resulterat i anméilning enligt Lex Maria.

Ur tidigare hindelseanalys 2024 kan himtas att riskomraden rort:

e Rutiner och riktlinjer: Det saknas rutiner f6r hur en osignerad perifer ven-
kateter skall hanteras. I Vardhandboken saknas vigledning avseende osignerad
perifer venkateter. Narkosldkare som kan hjilpa vid perifer venkateter byte pa
svarstucken patient finns inte alltid tillginglig pa grund av att aktuellt sjukhus
ar ett akutsjukhus med ménga olika of6rutsedda hindelser.

e Utbildning och kompetens: Bristande erfarenhet hos sjukskoterskor.
Kompetensbrist avseende perifer venkateter mer omfattande dn kopplad till
endast en individ. Bristande kunskap om risk for infektioner samt behov av
lakarkontakt vid denna typ av handelser. I Vardhandboken framkommer
information avseende perifer venkateter infektion men detta har inte alltid
foljts.

¢ Omgivning och organisation: Stressande arbetssituation. Regionalt beslut om
utfasning av personal fran bemanningsforetag 15 januari 2024 for att fa fler
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ordinarie sjukskoterskor och bakomliggande 6nskan om bittre kontinuitet i
varden, har inneburit svar bemanningsbrist vilket har paverkat arbetsmiljon
for medarbetare.

Dessa riskfaktorer kvarstar alltjamt. Riskférebyggande arbete bestar i utbildning via
utbildningssjukskoterskor pa avdelningarna. Information vid patientsidkerhets-
dialogerna. Aterkoppling till férvaltningsledning gillande resursbrist.

Infektionsverktyget ar regionalt/nationellt och under omarbetning da historiska data
ar felaktiga pa grund av uteblivna HSA-uppdateringar.

Kunskapen utifran utredning av intraffade vardskador sprids enligt patientsidkerhets-
gruppens dialoger med verksamheterna samt i samverkansgrupper. Vid l6pande
kontakter med verksamheterna kring deras egna orsaksutredningar betonas som
atgird att sprida kunskap om héndelsen till alla likartade verksamheter.

‘ Oka kunskap om

intréitfode vardskador

erligt men kriaver hog kompetens och flexibilitet hos personalen. Att fa patienten till
en aktorivarden kan bidra till hogre grad av patientsidkerhet liksom hégre grad av

Oka kunskap om intraffade vardskador
SOSFS2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1§, PSL
2010:659 3kap. 3 §

Sjukvarden priglas idag av snabb utveckling och h6g komplexitet
vilket krdver nya arbetssitt inom manga omraden, allt fran
styrning till det patientnara arbetet. Anpassningar sker kontinu-

samverkan och teambaserade arbetssatt.

Scenariotraning sker regelbundet och involverar underskoterskor, sjukskoterskor
och lakare. Avsaknaden av utbildningslakare gor att de kunskapsbrister hos lakare
som identifieras vid scenariotrdningar kan vara svara att atgirda. Detta har framf6rts
till forvaltningsledningen.

For att motverka sarbarhet i lakemedelsforsoérjningen arbetar enhet likemedel
tillsammans med regionala enheten for likemedel fér en 6kad robusthet. Okad
robusthet uppnas genom det nya likemedelsforsorjningsavtalet, 6kade lokala
lagernivaer och genom 6verférandet av forsérjningstjanster till egen regi.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Oka sikerheten i likemedelsprocessen ’\
Liakemedelsavstimningar ska utféras av likare pa bade mwgichm

system och processer

mottagningar och vardavdelningar men kan vara svart att hinna X *
med och idr komplext att fa till helt ritt, det finns dven brister i hur
det dokumenterasijournalsystemet Melior. Som ett led i att 6ka -

sidkerheten ilikemedelsprocessen genomfors likemedelsavstdmningar

och tvirprofessionella likemedelsgenomgangar dven av farmaceuter fran enhet
lakemedel. Avdelningsfarmaceuter bemannar slutenvardsavdelningar vilket bidrar
till forbattrad lakemedelshantering pa vardenheterna. Farmaceuter arbetar dven
forebyggande med att bland annat informera och utbilda vardpersonal inom
lakemedelsomradet.

Under 2025 har Region Skéne i samband med byte av ldkemedelsleverantor tagit hem
tjdnsterna likemedelsservice och vitskevagnsservice i egen regi. Dessa bada tjinster
ingar nu i begreppet ldkemedelssupport, dir avdelningarna jamfort med tidigare far
ett mer heltickande st6d i fraga om likemedelsbestillningar.

1.  Likemedelsavstimningar och tvarprofessionella likemedelsgenomgangar

Andel patienter som erhallit en av likare dokumenterad likemedelsavstimning i

Melior ndgon gang under vardtiden under 2025 fordelar sig enligt f6ljande:
Hassleholms sjukhus jan25 febr-25 mars-25 april-25 maj-25 juni-25 juli-25 aug-25 sept-25 okt-25 nov-25 dec-25 2025

Antal l3kemedelsavstamningar 168 | 137 | 156 | 165 | 99 | 113 | 26 | 69 | 161 | 207 | 156 | 66 | 1523
Antal lakemedelsgenomgangar 64 11 3 3 500 | 8 || 22|30 25|29

2.  Utbildningsinsatser kring lakemedel

e Digital foreldsning for att 6ka kinnedom om risklikemedel.

e Lirarledd utbildning i Melior lakemedelsmodul och aktuell lakemedelslista
riktad till lakare respektive sjukskoterskor.

e AT-likare har fatt utbildning i likemedelssikerhet, Melior
lakemedelsmodul och aktuell lakemedelslista.

o Sjukskoterskor har utbildatsi praktisk lakemedelshantering.

e For Likemedelsansvariga sjukskoterskor (LASSK) och kontrollansvariga
sjukskoterskor (KASSK) har natverksmoten hallits. Nya
Lakemedelsansvariga sjukskoterskor har fatt utbildning i uppdraget.

Egenkontroller av varden

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens ochiden
omfattning som krévs for att virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jaimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter.
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SKR har sedan tidigare avslutat sitt uppdrag att nationellt utféra punktprevalens-
méitningar (PPM). Med start hosten 2024 har Region Skane startat upp egna
matningar fér PPM omvardnad, och med start hosten 2025 fér PPM Basala kldd och
hygienrutiner (BHK). Nedan redovisas ett axplock av de omraden diar mitningar

utforts.
Egenkontroll Omfattning Kalla
PPM Omvardnad 2ggr/ar Region Skane
PPM Basala kldd- och 2ggr/ar Region Skane
hygienrutiner.
Nationell patientenkit - Vartannat ar Nationell patientenkit,
vid nationell métning www.patientenkat.se
samt vid extra méatningar
som Region Skane valt att
deltai.
Data/indikatorer som 2ggr/ar Regional statistik i
ingér i uppdraget fran QlikView
héilso- och Kvalitetsapplikation

sjukvardsndmnd f6ljs upp
i delarredovisning och

verksamhetsberattelse.

1. Basala klad- och hygienregler
Vardhygien Skane har utifran Socialstyrelsens dokument "Egenkontroll av f6ljsamhet
till basala hygienkrav och rutiner" tagit fram nytt material f6r PPM BHK i Region
Skane. Mitningen genomfors tvad ganger per ar under en tvaveckorsperiod, en gang pa

varen och en gang pa hosten. Matningen gors genom observationer av patientnira

vardmoment.

Forsta regionala BHK mitning genomf6rdes under oktober ménad 2025. Vid mét-
ningen gjordes 89 observationer som var fordelade pa nio enheter inom férvaltningen,
och det totala resultatet ses i nedanstiende tabell.

Foljsamhet till Foljsamhet till Foljsamhet till
kladregler (Region | basala samtliga nio BHK
Skanes mal100 %) | hygienrutiner regler
(Region Skanes
mal 90 %)
Hassleholms 94,8 % 59,6 % 55,1%
sjukhus
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Foljsamhetide 5 olika stegen gidllande hygienrutiner

Hygienrutiner Andel Observationer
Desinfektion av hander | 77,5% 89
fore
Desinfektion av hinder | 76,4 % 89
Héssleholms efter
sjukhus Handtvitt med tvaloch | 97,8 % 89
vatten
Anvandning av 93,3 % 89
undersokningshandskar
Anvindning av 86,5 % 89
engangsforkliade

Foljsamhetide 4 olika stegen gallande kladregler

Klidregler Andel Observationer
Arbetsklider 100 % 89
Frifran 96,6 % 89
klockor/smycken/bandage

Héassleholms och stodskenor

sjukhus Kort el uppsatt 97,8 % 89
hér/skigg/huvudduk.
Korta naglar och fria frdn | 100 % 89
nagellack och annat
konstgjort material

Aven om férvaltningen inte uppnar nigot av Region Skanes mal, idr det frimst inom
omradet foljsamhet till basala hygienrutiner dir det finns betydligt mer att gora. Det
ar framfor allt gillande desinfektion av hinder fore och efter patientarbete samt
anvindning av engangsforklide som forbattringsmojligheter finns, och berdrda
enheter arbetar med sina respektive forbattringsomraden. Det har ocksa uppmark-
sammats att ett par enheter inte finns med i resultat vilket kan bero pa flera saker.
Infor kommande métningar arbetar forvaltningen med att sikerstilla ett hogre
deltagande av enheter samt att forberedande utbildningar gors.

2.  Minska férekomsten av trycksar, fallhdndelser och underniring

Tabellen nedan visar det samlade resultatet for Hassleholms sjukhus bade i sin helhet
samt per verksamhetsomrade, och dir en betydande minskning ses for Hassleholms
sjukhus ar 2025. Nir resultatet bryts ner pa verksamhetsniva visar det sig att medi-
cinen har fortsatt hoga resultat och den stérre férindringen ses inom den planerade
ortopedin. Fériandringen beror pa flera delar som att ortopedin ar en elektiv vard-
avdelning med hogt patientflode, korta vardtider (ett till knappt tva varddygn) samt
de oftast har férhallandevis for 6vrigt friska patienter dir riskbedomningar och
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vardplaner inte gors i samma utstrackning. Ytterligare en avgérande faktor dr en
rutinférandring som kanske inte blivit fullt etablerad pa vardavdelningen, det vill
sdga att riskbedémningarna numera gors pa vardavdelning i stidllet mot tidigare da
patienten var pa mottagningen. Eftersom detta dr en ny rutin beh6ver den virderas
och kvalitetssikras for att sikerstilla att den &ndamalsenlig och gors utifran en
behovsprévad professionell bedémning fran patient till patient utifran dess indivi-
duella behov. Det mer positiva utfallet for medicinen kan férklaras med att de vardar
fler aldre, skora patienter under lingre vardtid samt ett mer inarbetat sitt att arbeta
med riskbedomningar och vardplaner.

Indikator ID-nr. | Mal | 2025 | 2024
Héssleholms sjukhus % % %
Verksamhetsomrade

Riskbedémning avseende trycksar hos ID0021 | >80 62 92
patienter 65 ar och dldre

Verksamhetsomrdde medicin 91 93
Verksamhetsomrade ortopedi 33 92
Vardplan avseende trycksar hos patienter 65 ID0223 | >95 81 81
aroch ildre

Verksamhetsomrdde medicin 81 84
Verksamhetsomrade ortopedi 79 74

Riskbedémning avseende undernéiring 18 ar ID0337 | >80 57 90
och dldre

Verksamhetsomrdde medicin 87 89
Verksamhetsomrade ortopedi 30 90
Vardplan avseende underniring 18 ar och ID0338 | >95 80 80
dldre med 6kad risk for underniring enligt

riskbedémning

Verksamhetsomrade medicin 82 76
Verksamhetsomrade ortopedi 56 53

Riskbed6mning avseende fall hos patienter 65 | ID0O012 | >80 62 92
aroch dldre
Verksamhetsomrdde medicin 91 92
Verksamhetsomrade ortopedi 33 92
Vardplan avseende fallrisk hos patienter 65ar | ID0O013 | >95 83 88
och aldre
Verksamhetsomrdde medicin 84 90
Verksamhetsomrade ortopedi 71 80
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3. PPM omvardnad

Under 2025 genomfordes tva inom ramen f6r PPM omvardnad i Region Skéane, en pa
varen (19 patienter) och en pa hosten (32 patienter). Nedan f6ljer ett urval av de
resultat som framkom vid méitningen.

Patienter med nytillkommet trycksar (samtliga kategorier)
Vid mattillfallet vid bade varens och hésten méatning PPM omvardnad fann man O
patienter (0 %) med nytillkommet trycksar pa Hassleholms sjukhus. De trycksar-
forebyggande atgirderna till patienter med risk for trycksar ar:
Patienter som har tillrdckliga trycksarsforebyggande atgirder;
e varen 76,9 % (antal 10)
e hosten 100 % (antal 5)
Patienter som har trycksarférebyggande atgiarder men inte i tillricklig omfattning;
e varen23,1% (antal 3)
e hosten 0 % (antal 5)
Trycksarsforebyggande atgirder som saknas till riskpatienter;
e varen7,7% (antall)
e hdsten 0% (antal 5)

Fall under varadtillfillet
Vid varens matning pa Hassleholms sjukhus f6ll 0% av inneliggande patienter under
vardtiden och 3,1 % (1) f6ll vid h6stens métning. Andel och antal riskpatienter med
fallforebyggande atgirder ar:
Tillrickligt med férebyggande atgirder finns;
e varen92,9% (13)
e hosten 86,4 % (19)
Det finns forebyggande atgirder men inte i tillrdcklig omfattning;
e varen7,1% (1)
e hosten 0% (0)
Det saknas férebyggande atgarder;
e varen0 % (0)
e hosten 13,6 % (3)

Intravendsa infarter

Vid varens métning 2025 hade 18 patienter pa Hassleholms sjukhus en eller flera PVK

varav ingen patient hade komplikation i samband med sin PVK. Vid hostens matning

hade 25 patienter en eller flera PVK. Av dessa hade 1 patient komplikation i samband
med sin PVK vilket motsvarar 4 %.
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Antal och andel patienter med olika typer av anmarkningar vid granskning av PVK

Anmairkning Héassleholms sjukhus
Varen 2025 Hosten 2025

Det finns blod eller vitska | 38,9 % (7 patienter) 32 % (8 patienter)
under det inre forbandet
Etikett for markning av 66,7 % (12) 52 % (13)
infart saknas eller ar
felaktig
PVK ir inte markt med 33,3 % (6) 52 % (13)
datum, klockslag eller
signatur
PVK ar inte val fixerad 11,1 % (2) 4% (1)
med ett inre
hogpermeabelt férband
PVK ar inte val fixerad 16,7 % (3) 32% (8)
med helt och rent yttre
forband

Saker vard har och nu

Vid Héssleholms sjukhus utgor brist pa sjukskoéterskor en stor
utmaning sedan stopp for hyrpersonal inférdes i bérjan av 2024.
Detta har lett till successivt minskat antal vardplatser. Till f6ljd av
detta har resultatet bade blivit 6verbeldggningar samt éverflytt-
ningar mellan Hassleholms sjukhus och narliggande CSK vilket
inneburit patientsakerhetsrisker. Arbetet mot kommunerna ar val-
etablerat via IHopa vilket underlittat da det inneburit att patienter inte legat kvar pa
sjukhuset efter de ar utskrivningsklara i nagon storre utstriackning. Patientnéjdhet
har varit god vid uppféljningar vid medicinkliniken. Samarbetet med Enhet like-
medel har varit god men systemen utgér en utmaning da de inte 6verfor information
mellan varandra. Likemedelsavstimningar dr viktiga for att sdkerstélla ratt like-
medel i ritt dos for alla patienter. Medicinkliniken ligger i vissa mitningar ndra malet
Pa 75 % men ortopeden har stora utmaningar varfér dialog startats med deras MLA om
en handlingsplan.

Stiker vard

r
her och ny

«©®
[ )

Riskhantering
SOSFS2011:9, 5kap.1§,7kap.2§p4

Sjukvarden ir att betrakta som en verksamhet, dir risken fér undvikbara skador, sa
kallande vardskador, ar stor. For att kunna férebygga vardskador dr det n6dviandigt
att identifiera de risker som finns i verksamheten och att arbeta utifran ett risk-
medvetet forhallningssitt. Detta forutsitter att det finns en god kinnedom om den
pagiende verksamheten. Vardgivaren har en lagstadgad skyldighet att fortlopande
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bedéma om det kan uppsta risker i samband med fériandringar som gors i verk-
samheten. Fordndringarna kan rora vardprocesser savil som organisatoriska och
fysiska fériandringar. Dessa kan vara planerade eller fordndringar som maste goras
utifran uppkomna situationer. Verksamheten ska uppskatta sannolikheten for att
negativa hindelser ska intraffa och bedéma vilka konsekvenser som kan bli f6ljden av
forindringen. Alla verksamheter uppmanas att initiera och genomféra riskanalyser
for att pa sa sitt stirka patientsikerheten. Analysarbetet utférs pa enhets- och
verksamhetsniva, men ocksa pa 6vergripande niva. Analysarbetet utfors av utbildade
riskanalysledare inom verksamheterna eller, vid storre analyser, med hjalp av forvalt-
ningens patientsikerhetssamordnare eller utsedd person.

Enhet Patientsikerhet dr riskanalysledare pa férvaltningsniva samt genomfoér och
stottar verksamheter som saknar egna riskanalysledare. Flera verksamheter har egna
riskanalysledare och utfér riskanalyser inom sina enheter. Riskanalyser gors ibland
samtidigt med att riskbedémning arbetsmiljo genomférs, i samarbete med HR-
enheten.

Forvaltningsovergripande riskanalyser Hissleholms sjukhus

e  Omstrukturering inom VO medicins vardplatser som genomforsi 3 faser.
Riskanalys har gjorts i varje fas.

« Overtag av ortopedrehabiliteringspatienter till rehabiliteringsavdelningen .

e Forlangdajourlinjepass for anestesisjukskoterskor. Uppfoljning.

e Intern organisationsforiandring, Preoperativa mottagningen flyttas till
chefsomradet for Postop och dagkirurgi. Uppf6ljning.

1. Leveransproblem av lakemedel

Problemen med restsituationer for likemedel fortsidtter. Da dessa leveransproblem
kan leda till inadekvat eller férsenad behandling ar det viktigt att snabbt hitta
lampliga ersidttningspreparat och sikerstilla lagerhallningen av dessa. Under aret har
det pagatt ett arbete med att bygga upp férvaltningens robusthet fér att kunna
hantera brister av kritiska likemedel, bland annat genom det pagaende arbetet med
att etablera en sjukhusgemensam lakemedelsautomat.

2.  Sakerhet kring medicinska gaser

Under 2025 har riskvarderingen av den centrala gasanlaggningen, i enlighet med
forordning om medicintekniska produkter (MDR), reviderats och en ny férsikran om
overenskommelse har signerats av verksamhetschef fér omrade teknik. Den lokala
gaskommittén har haft regelbundna méten dir deltagarna bland annat diskuterat
resultat fran arlig driftkontroll, farmaceutisk gasinspektion, intriffade avvikelser
samt gasféorbrukning och kapacitet.
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3. Grona korset

I det dagliga patientsikerhetsarbetet anvinder enheter sig av Grona Korset. Genom
att tillsammans reflektera 6ver arbetsdagen finner man hindelser som kan medféra
risk for vardskada eller om det faktiskt har intraffat en vardskada.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS2011:9 5kap. 5§, 7kap.2§p 5 4
Stéirka analys,
larande och utveckling
o~
Avvikelser som ror patientsikerhet hanteras enligt ett nytt ' '
avvikelsesystem i Ritz som implementerades i februari 2025 och -

fortlopande uppdateringar har darefter skett. Arbetssittet i det nya
avvikelsesystemet bygger pa erfarenheter av tidigare system, lagar kring bland annat
patientsidkerhet, informationssikerhet etc. Riskanalys med fokus pa informations-
sikerhet dr gjord. Arbetet har bedrivits i forvaltningsgruppen och testats av referens-
grupper inom samtliga forvaltningar och processer.

Fram till februari 2025 registrerades och hanterades avvikelser i systemet AvIC.
Néar AvIC skulle stingas sa flyttades de avvikelser som skulle fortsidtta utredas éver till
det nya systemet.

Efter inforandet har férvaltningsadministratéren erbjudit genomgangar av det nya
avvikelsesystemet. Manga verksamhetsomraden har haft ett till tva utbildnings-
tillfallen i systemet. Natverkstraffarna for huvudkontaktpersonerna (HKP) fortsitter.
Det finns dessutom utbildningar i Larportalen for rapportérer och orsaksutredare
som beskriver vad en avvikelse dr och hur man gor en orsaksutredning. Pa intranitet
finns instruktioner i form av kunskapsartiklar om de olika delarna i avvikelse-
systemet Ritz. Det finns dven support for systemet och en funktionsbrevldda dir man
far svar pa sina fragor.

Efter personalomsittning gillande patientsikerhetssamordnare har Hassleholms
sjukhus for nirvarande tva patientsikerhetssamordnare som samordnar samtliga
forvaltningens avvikelser med undantag for externa avvikelser fran Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) som koordineras av chefssekreterare.

Patientsikerhetssamordnarna erbjuder kontinuerligt stod till samtliga verksamhets-
omraden, det vill sdga till alla medarbetare som beh6ver stod med att rapportera,
utreda eller pa ett annat sdtt hantera avvikelser. Detta sker genom en nira och
l6pande kontakt med enheterna. En férdel med en mindre férvaltning dr att tips och
rad ofta kan ges direkt pa plats, via Teams eller vid behov dven via mejl. Patient-
sikerhetssamordnarna bistar medarbetarna s att de blir mer fértrogna med det nya
systemet, vilket i sin tur underlattar och uppmuntrar rapportering av avvikelser. Att
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genomfora vilgrundade orsaksutredningar och att visa uppskattning fér varje
inkommande avvikelse dr dessutom viktiga sitt att tydligt signalera att avvikelse-
hantering dr betydelsefullt och att varje rapport bidrar till 6kad patientsikerhet och
minskad risk fér vardskador.

1.  Koordinering av avvikelser

Under koordineringsfasen ir det av stor vikt att avvikelsen ges en korrekt rubrik,
personuppgifter avidentifieras i hindelsebeskrivningen samt att en inledande
klassificering faststills. Diarefter ska utredande enhet viljas, och det finns dven
moijlighet att ligga till relevanta grupper "For kinnedom”.

Djupgaende analyser kan i nulidget inte genomforas, eftersom rapportfunktionen i det
nya avvikelsesystemet dnnu inte anviands fullt ut och inte upplevs som tillrickligt
anviandarvinlig av samtliga verksamhetsomraden. Vissa analyser har dock kunnat
genomforas med stod av rapporter som visar statistik for respektive verksamhets-
omrade.

Verksamheterna har arbetat med att identifiera de mest frekvent férekommande
avvikelserna utifran klassificering och darefter lyft dessa i dialog med sina med-
arbetare. For de verksamheter som dnnu inte 4r vana vid att anvinda rapport-
funktionen har stéd givits av patientsikerhetssamordnarna genom att samla
avvikelser i sd kallade listor i RITZ. Dessa listor dr levande dokument som bidrar till
att skapa 6verblick 6ver samtliga avvikelser inom respektive omrade. Listorna kan
sorteras efter behov, exempelvis efter datum, klassificering, registrering, fas eller
andra relevanta parametrar. En vilfungerande samverkan mellan utbildnings-
enheten, lakemedelsenheten och patientsikerhetsenheten mojliggor ett gemensamt
arbetssitt for att analysera de mest frekvent forekommande avvikelserna under aret.

Som tidigare nimnts erbjuder RITZ funktionen att redan i koordineringsfasen ligga
till en grupp for kinnedom. Under denna fas laggs sirskild vikt vid att sikerstilla att
relevanta grupper inkluderas, for att finga aterkommande avvikelser och darigenom
skapa forutsittningar for framtida analyser tillsammans med berérda grupper,
respektive enheter. Vissa grupper laggs automatiskt till i filtet "Fér kinnedom” néar
en specifik klassificering viljs, exempelvis vid avvikelser som ror likemedel, sikerhet.
Andra grupper, sasom utbildningsenheten, beh6ver daremot laggas till manuellt. Att
lagga till grupper manuellt ar fordelaktigt, eftersom det ger en storre mojlighet att
informera utbildningsenheten om viktiga och dterkommande avvikelser, oavsett
klassificering. Pa detta sitt far utbildningsenheten méjlighet att kontinuerligt f6lja
vilka avvikelser som uppstar inom deras verksamhetsomraden och anvinda denna
kunskap i planeringen av sina fokusveckor. Utbildningsenheten har dven fatt en kort
vigledning for hur de kan genomf6ra regelbundna kontroller av avvikelsernai RITZ.
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RITZ mojliggor dven att 1dgga till enskilda personer for kinnedom. Genom denna
funktion kan verksamhetschefer snabbt informeras nir vissa avvikelser aterkommer
frekvent under en kortare tidsperiod. Detta skapar forutsattningar for att tidigt
uppmairksamma och hantera aterkommande avvikelser genom en tydlig kommu-
nikation med berdrda enheter. Dessutom mojliggor funktionen en nira kontakt med
andra férvaltningar som har verksamheter placerade pa Hassleholms sjukhus, vilket
leder till en forbattrad kommunikation kring gemensamma avvikelser och 6kar
moijligheten till adekvata orsaksutredningar, vilket i sin tur stirker patient-
sikerheten. Ett typiskt exempel dr akutmottagningen, som tillhor forvaltningen Néra
vard och hilsa, medan likarna som tjinstgor dar tillhor var forvaltning. Avvikelser
som ror akutmottagningen och dér likare dr inblandade beror darfor bada
forvaltningarna.

2. Statistiken

Den korta sammanstillningen nedan omfattar enbart de avvikelserna som regi-
streratsidet nya RITZ, det vill siga avvikelser rapporterade mellan februari och
december 2025. Det dr diarfor inte mojligt att avgora om det totala antalet avvikelser
har 6kat eller minskat jimfort med féregaende ar. Detta beror pé tva huvudsakliga
faktorer. For det forsta saknas uppgifter om de avvikelser som registreradesidet
tidigare systemet under januari och borjan av februari 2025, vilket innebér att arets
totala volym inte dr fullstindig. For det andra paverkades rapporteringsfrekvensen av
inférandet av det nya systemet, dd antalet avvikelser minskade under de forsta
manaderna. Detta kan forklaras av att systemet var nytt och att medarbetarna inte
hade moéjlighet att rapportera i samma utstriackning som tidigare. Effekten av detta
framgar tydligt i den nedre grafen (" Avvikelser skapade per ménad, uppdelat pa
avvikelsetyp”), diar kurvan visar att antalet avvikelser minskar under inférande-
perioden och de efterféljande manaderna, men darefter 6kar snabbt igen efter
sommaren.
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I Hassleholm registrerades 542 avvikelser under ar 2025, vilka férdelades pa olika
omraden sasom patientrelaterade avvikelser, klagomal och externt inkomna
avvikelser, sikerhet, miljo, leveranser och tjanster. Detta illustrerasi den nedre
grafen.
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De vanligast férekommande inledande klassificeringarna (niva 1) inom flédet Patient
var Likemedel (13 %), Fall (10 %), Information/kommunikation (10 %), Administration/
dokumentation (9 %), Bedomning (7 %), Tillgdnglighet (7 %) samt In-/utfarter (6 %).

De genomforda atgiardsklassificeringarna inom omradet Patient visar, enligt bilden
nedan, att de vanligaste atgirderna var information/kommunikation (52 %),
procedurer/rutiner/riktlinjer (16 %), ingen datgdrd (12 %), utbildning/kompetens (10 %),
omgivning/organisation (5 %), teknik/utrustning/system (4 %) samt arbetsmiljo (1 %).

Teknik/utrustning/sy... 11 4%
Omgivning/organisati... 13 5% __

Utbildning/kompetens 27 10%‘
Ingen atgard 31 12% —— Information/kommunik... 141 52%
/'
Procedurer/rutiner/r... 42 16%

Klagomal och synpunkter
SOSFS2011:9, 5kap.3 §,3aSoch6§,7kap.2§p6

Arbetsmiljic 4 1%

— |

Med klagomal avses de drenden som inkommit fran externa parter och som innehaller
klagomal eller synpunkter pa verksamheten. Den klagande kan vara patient, anhorig
eller andra vardgivare, sdisom kommuner eller privata virdgivare. Arenden kan #ven
inkomma via Inspektionen for vard och omsorg. Klagomal fran patienter och anho-
riga kan dessutom férmedlas via Patientndmnden. Klagomalet kan ocksa framfora via
mejl, telefon samt genom personlig kontakt.
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Klagomalen registreras via diariet och vidarebefordras till en funktionsbrevlada som
hanteras av enheten for patientsikerhet. Arendena registreras i RITZ och koordineras
darefter till berord verksamhet. Om den klagande ér patient eller anhorig skickas ett
skriftligt bekraftelsebrev. Varje verksamhet eller enhet ansvarar for att utreda,
atgirda och besvara klagomalen.

De vanligaste inledande klassificeringarna for klagomal och externt inkomna
avvikelser illustrerasibilden nedan, dir antalet registrerade avvikelser inom detta
avvikelseomrade framgar.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Sjukvarden priglas idag av en snabb utveckling och hog komplexitet

vilket krdver nya arbetssitt inom manga omraden, allt ifran styr- a4 kah
ning till det patientnira arbetet. Anpassningar sker hela tiden men o

liksom i 6vriga samhaéllet finns en tendens att fordndrat arbetssitt %’
till f6ljd av utvecklingen sldpar efter. For att 6ka takten i féordndrat -
arbetssitt ar riskmedvetenhet av stor vikt, liksom en utvecklad sam-

verkan och teambaserade arbetssitt med patienten i centrum. Scenariotrianing ar
viktigt bide vad giller kompetensh6jning i praktiska arbetsmoment och for att trina
teamarbete och samverkan. Likemedelshantering ir ett annat exempel pa ett omréade
dar snabb utveckling sker och dir nya risker kontinuerligt méste 6vervakas och
hanteras. En nira samverkan mellan enhet lakemedel och patientsakerhetsgruppen
vid Hassleholms sjukhus dr etablerad for att snabbt kunna hantera nya risker.

och beredskap

=
~—

For att motverka srbarhet i likemedelsforsorjningen arbetar enhet likemedel
tillsammans med regionala enheten fér likemedel for en 6kad robusthet. Okad
robusthet uppnas genom det nya likemedelsforsorjningsavtalet, kade lokala
lagernivaer och genom 6verférandet av forsorjningstjanster till egen regi.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

I samband med arsskiftet 2024/2025 har Héassleholms sjukhus egen patientsikerhets-
grupp. Samverkan har alltjimt skett med CSK i gemensamma moten en gang per
manad samt vid behov vid ytterligare tillfillen.

Samtliga méal och prioriterade atgirderi forvaltningens beslutade verksamhetsplan
for 2026 dr avgorande for att uppna maluppfyllelse och har betydande verkan for
patientsiakerheten. Forvaltningsledningen och verksamheterna ar centralaiatt driva
detta arbete. Patientsikerhetsorganisationen verkar stédjande gentemot verksam-
heterna vilket har varit framgangsrikt verksamheterna och det arbetet skall fortsitta.

Patientsidkerhetsarbetet ska ske i enlighet med nationell handlingsplan for patient-
sdkerhet och fokus ligger pa att fortsidtta ga mot proaktivt arbetssitt dir riskhantering
aren naturlig delialla delar av verksamheterna. Fortsatt arbete med 6kad patient-
involvering och personcentrerat forhallningssitt dr ocksa prioriterat.

Forvaltningens 6vergripande méal avseende 2026 dr samma som foregiende ar:
e Okakompetensen inom systematiskt patientsikerhetsarbete.
e Patientsikerhetsdialoger 1-2 ginger per ar med varje verksamhetsomrade.
e Nyanstidllda medarbetare ska fa méjlighet att ga utbildningen ProACT inom det
forsta anstillningsaret.
e Okaantalet genomférda likemedelsavstimningar.

Réitt kompetens pa riatt platsiritt tid 4r en forutsattning for god och siker vard. Att
tillse kompetensforsorjning dr en av vara stora utmaningar. Inte minst med tanke pa
forvaltningens geografiska lige i regionen och med den demografiska férdelningen av
landsbygd samt dldre befolkning. Idag finns brist pa tillrdckligt erfarna medarbetare
och varje verksamhet behover siakerstilla bemanning och schemalaggning tillampas
flexibelt utifran kunskap om medarbetares erfarenheter och kompetens. Arbetet for
att h6ja kompetensen och engagemanget hos den enskilde medarbetaren dr ocksa
avgorande for framgang.
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