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LGG gjennomfgring
LGG gjennomgar hendelser og aktiviteter gjennomfgrt i foregdende ar, samt redegjgrelse for navaerende status og planer for
fremtiden. Gjennomgangen skal avklare muligheter for forbedring og behov for endringer. Vurder risiko fgr tiltak er giennomfgrt.

- Kritisk / hgy risiko. Risikoreduserende tiltak ma iverksettes umiddelbart. Stans av aktuell aktivitet ma vurderes.
Hgy risiko. Nye risikoreduserende tiltak ma iverksettes.

Moderat risiko. Nye risikoreduserende tiltak ma vurderes.

Lav risiko. Kan aksepteres uten ytterligere tiltak. Apenbare risikoreduserende tiltak ma vurderes.

1. Oppfelging av forrige LGG
Legge inn saker som ikke er fullfart etter forrige LGG, vurdere status. Ev. vis til punkter i handlingsplan for siste drs LGG.

Tiltak Status Risiko | Refnri
HP 2024/050
Innfgre elektronisk Reetablert prosjektgruppe som ledes av ATl ved T02
transfusjonskontroll Stine T.Smith. RAH, EHR, EOV og Tine er med i
gruppen. Skal giennomfgre pilot pa anestesi pa SSK
og SSA innen sommer 2024
Erstatte BB sin statistiske Under utvikling hos SP T19
prosesskontroll
Alt PNA over pa POC Celerator Pagar, men fremdrift hindres pga. ressurser T17
Ny metode for analyse av blod i Usikkerhet mht. valg av metode og ressurser hindrer TO8
feces videre fremdrift.
Trygge Blodlagre Pagar, men fremdrift hindres pga. mangel pa TO9
ressurser og turnover ngkkelstillinger

2. Lover og forskrifter
Klinikkniva: Ga gjennom aktuelle endringer i lover oq forskrifter for LV og se om endringer pavirker driften.
Avdelings-/enhetsnivd: FG oversikt over aktuelle endringer fra klinikknivd, sjekke at drift er i henhold til lovverk
og om euv. tiltak fra forrige LGG pd klinikkniva er gjennomfart.
Forberedelser/grunnlag for vurdering
LV sin kval.gruppe har funnet Igsning for a fglge opp lovendringer. Vi far epost-varslinger i Lovdata PRO pa aktuelle
lover og forskrifter som varsles ut i LV nar det kommer aktuelle endringer.

Ref nri
HP 2024/050

Vurdering - Tiltak

Felge med pa varslene fra Lovdata som sendes ut av kval.gruppen LV og iverksette endringer
ved behov.

Fglge opp at analyser, kontroller og utstyr er iht. IVDR: Med.bio. er sjekket ut i forhold til
dette og er OK. BB fglger dette opp i egen h-plan — gjelder to manuelle analyser.
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3. Mal- og kvalitetspolitikk
Klinikkniva: Klinikkdirekt@r har hovedansvar for at det i samarbeid med @vrige ledere i LV kontinuerlig formuleres
kvalitetsmdl for LV og at disse mdlene falges opp. Avdelings-/enhetsnivd: Er mdlene oppndadd? Er det behov for endring?
Forberedelser/grunnlag for vurdering

Laboratorieavdelingen SSA sine satsningsomrader: http://kvalitet2.sshf.no/docs/pub/dok19840.pdf
Rett service til rett tid, med god kvalitet og med respekt for pasient og prgvemateriale

Kvalitet i pasientforlgpet

Enkle rekvireringsrutiner og raske svar pa analyser og tjenester.

God kvalitet pa alle laboratorietjenester, ogsa pasientnaere iht. interne og eksterne kvalitetskrav.
Serge for gode opplaering- og resertifiseringsrutiner.

Analyse- og tjenesterepertoar som sikrer rekvirentens behov for diagnostisering og behandling.
. Stgtte opp om NOKLUS sitt kvalitetssikringsarbeid og pasientopplaering.

Ledelse, organisering og kultur

6. Ha klare mal, engasjert ledelse og sgrge for bred medvirkning.

7. Segrge for trivsel pa jobben med mangfold og engasjement blant medarbeidere.

8. Automatisere mest mulig for @ oppna raskere svar og hgyere kostnadseffektivitet.

9. Samordne laboratoriedrift i hele SSHF for optimal bruk av utstyr, areal og personell.

10. Vurdere egenproduksjon opp mot kjgp av tjenester fra eksterne laboratorier.

Forskning, nyskaping og Innovasjon

11. Ha oppdatert plan for videre- og etterutdanning.

12. Bidra aktivt i utdanning av helsepersonell og veiledning av ansatte i og utenfor SSHF.

13. Delta i forbedringsprosjekter og kliniske studier

Teknologi og bygg

14. Jobbe for driftssikkert og brukervennlig utstyr og IKT systemer.

15. Tilrettelegge lokalene slik at driften «flyter» best mulig.

LR

Avd.mal bygger pa klinikkens og vedlikeholdes arlig. Manglende maloppnaelse gjelder; svartid, blodlagre, plasmaproduksjon,
sykefravaer, overtid, arbeidsbelastning og out of support utstyr. Ma lete etter flere «tidstyver», flere muligheter for
automatisering og bgr vurdere mal vedr akkreditering.

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri
HP 2024/050

1.Ny IHR, automasjon, rgrpost fra AMOT og «strammere» org. av morgenrunden (UC09) har
gitt raskere svar. Ventetid poliklinikk redusert med gkt bemanning og timebestilling.

Nye tiltak: Bedre svartid 2C T33
Vurdere 3 utvide timebestilling poliklinikk — fglges opp i h-plan for PA.
Fremme behov for rgrpost fra C-flgy og poliklinikken i budsjett 2025

2.Nye instrumenter og automasjon pa MedBio og BB trygger kvaliteten pa drift og analyser.
Tiltak som pagar: PNA pa POC Celerator, Investering Syre&Base, erstatte gamle Trima. T17,T32,T30

3.Kompetanseportalen fglges opp i arshjul og avd H-plan mht status og leste siste 40 og arlig T31
mht oppdatering av planene og tildeling til aktuelle ansatte.

4.Trygge blodproduksjonene i SSHF ved gkende behov for spesialprodukter.

Tiltak som pagar: Prosjekt Trygge Blodlagre T09
Vurdering av fullblod til luftambulanse T59 BB h-pl
Gjeninnfgring av multiaferese og dobbel SAG. T65 BB h-pl
4.@nske om innfgring avimmunologisk test for blod i faeces. TO8
Vurderinger pagar mht. ressurser og metode.

4.Utprgving av syndrombasert hurtigdiagnostikk pa BioFire pagar. T29

Resultatet av utprgvingen avgjgr om dette blir permanent.

5.Enh.leder PA organiserer interne mgter for a felge opp problemer i PHT sammen med
NOKLUS og sender ved behov ut info. Mgtet er beskrevet i avd. sin mgteplan.

6.Avd. mal revideres arlig. Styringstavle, utsendelse av mnd. status, ukentlig faglunsj, ukentlig
info og alle mgtene i avd. er verktgy for a sikre god informasjon og involvering.
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7.Forutsigbare og klare administrative rutiner / «regler», arlige medarbeidersamtaler,
ForBedring og vernerunde er verktgy for a ivareta arbeidsmiljget. Sosiale arrangementer,
bevissthet rundt avd. sine verdier og markeringer fremmer trivsel og engasjement blant
medarbeidere. Vi rekrutterer malrettet medarbeidere for & gke mangfoldet. @kende mangfold
krever bevisst satsing pa arbeidskultur og opplaering.

@kt sykefravaer, turnover, opplaering, overtid og arbeidsbelastning siste tre ar taerer pa de
ansatte. Daglig overtid for a fullfgre dagens rutineoppgaver og fag-/adm.arbeid. Enh.ledere,
fagbio og stabst. trekkes for mye inn i rutineproduksjon og gj@r sin jobb pa overtid. Vi far
likevel press og klager pa svartiden.

Nye tiltak: Fremme behov for a gke grunnbemanningen pa budsjett 2025 for a fa mer tid til
fag-/adm. arbeid innen regulert arb.tid og dermed redusere overtid og sykefraveer og far gkte
ressurser inn i rutineproduksjonen for a ivareta akseptabelt serviceniva.

Bevisstgjgring av verdier i MS og revidere kulturplakaten pa gruppesamtaler ForBedring 2024,
Jobbe videre med teamsamarbeid pa vakt med teamregler for godt samarbeid.

TO9 24/138

TO5 24/138

8.Automasjonsprosjektet har redusert driftskostnadene og svartiden.

Nye tiltak: Osmometer m/online. Fargemaskin til sternaler og malaria. Utvide automatisering
urin stix avlesning. Automatisere etterbestilling av koagulasjonsanalyser. Fremme behov
investering rgrpost fra C-flgy og poliklinikk. Innkj@gp sma instrumenter gjennomfgres i 2024 og
resten fremmes som behov i budsjett 2025.

9.Trygge Blodlager prosj. ser pa mulighet for bedre samordning av blodproduksjonene i SSHF.
Fortsette & overvake svartid smitte tester for a sikre god nok service til blodforsyningen.
Felles vurdering innen med.bio SSHF for & hente hjem analyser.

10. Utvide analysemeny pa Cobas m/Cystein-C og C-peptid.

T36 og 37

11.Etter- og videreutdanningsplan oppdateres arlig.

12.Jobber tett med UiA for utdanning av bioingenigrer og gker studentantallet for 3 mgte
«eldrebglgen» og stgrre turnover bioing. Praksisplass for helsesekretaerer. Veileder LIS leger i
urin mikro, blodprgvetaking og bruk av lab tjenester. Opplaering superbrukere PNA. Opplaering
blodprgvetaking Bjorbekk. Veileder rekvirenter ad hoc. LV har tilsatt ny IKT radgiver/
markedskoordinator med ansvar for lab.handboken. Tilbyr PHT hospitering.

13 Kliniske studier omfatter utprgving av med. utstyr, ny teknologi, legemiddel, ny behandling
eller rehabiliteringsmetode pa mennesker. Vi bidro i 12 kliniske studier i 2023. 4 er
fakturerbare. Bruker ca. 30% stilling pa dette. E-biobank skulle etter plan innfgres i 2023, men
er utsatt. SSA har bare en studie som skal i e-biobank.

H-plan PA

14.Holde tett dialog med leder av IKT gruppen for a sikre drift og utvikling av IKT og LV har
halvarlige mgter med IKT gruppen.

Tiltak IKT: Innfgring DIPS Arena og Prosang versjon 10

Tiltak Utstyr: Skifte ut Trima, blodgass, urin stix avleser, fargemaskin sternaler.

Innspill investeringer 2025: Plasmatiner, Osmometer m/online, rgrpost fra c-flgy og
poliklinikk.

H-plan IKT
T30, T32

15.BB bgr vurdere romfordeling og areal for a fa bedre plass og flyt pa enheten. Melde behov i
budsjett 2025 - 1 mill?

H-plan BB
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4. Organisasjonskart

Vurdere om organisering og fullmaktstrukturen er hensiktsmessig.
Forberedelser/grunnlag for vurdering

Laboratorieavdelingen SSA http://kvalitet2.sshf.no/docs/pub/dok19840.pdf

Alle enheter har stedfortredere for bestilling av varer og reagenser og vi har tilstrekkelig hjemmepc muligheter.
Alle kan bruke everbridge for a tilkalle ekstrahjelp ved behov.

Automasjonsprosjektet har fgrt til noen justeringer pa ANA og PA etter automasjon. PA overtar det formelle
ansvaret for poliklinikken og bemanner en plass hver dag. Har justert bemanningsplanen i hht dette.

IKT ressursene i LV har fatt ny organisering med egen fagleder som rapporterer til KD.

LV org.prosjekt startet opp igjen med ny konseptfase i 2023. Lab.SSA har vaert rep med avd.sjef. Dialogmegte i avd
har veert tett involvert. Venter na pa hgring av prosj.rapport og videre avgjgrelse fra KD.

Vurdering - Tiltak Risiko | Ref nri

HP 2024/050
Lab.org.prosjektet; Venter pa hgring av prosj.rapport og videre avgjgrelse fra KD. Ingen tiltak fra
Nytt fra april 2024 er at KD skal vikariere ett ar som KD for Somatikk SSK. Lab SSA sin side

5. Kompetanse, oppleering og sertifisering

Klinikkniva@: Behov for ny kompetanse?
Avdelings-/enhetsnivd: Er sertifiserings-/ opplaeringsprogram gjennomfgrt, og fungerer det etter hensikten?

Behov for ny kompetanse? Er kompetanseplan oppdatert?
Forberedelser/grunnlag for vurdering

Etter- og videreutdanningsplan; http://kvalitet2.sshf.no/docs/pub/dok45174.pdf

Sertifisering, resertifisering, etter- og videreutdanning; http://kvalitet2.sshf.no/docs/pub/dok24729.pdf
Kompetansetabell ansatte Lab SSA; http://kvalitet2.sshf.no/GetDoc.aspx?id=40919

Kompetanseportalen: Alle fagomrader er i kompetanseportalen fra 2022. Brukes til sertifisering og resertifisering.

Vurdering - Tiltak LD Ref nri HP
2024/050

Opplaering nye ansatte, nye folk i nye funksjoner, nye/endrede Lepende

prosedyrer/instrumenter og sommervikarer er en kontinuerlig prosess. Stor utskifting driftsoppgave

av personell siste tre ar med turnover av 23 ngkkelstillinger og 19 vaktbio. Plan for
opplaering i avdelingen justeres kontinuerlig og har hgy prioritet. Variasjon i evne til a
leere og grad av tilstedevaerelse gjgr at planen ma tilpasses individuelt.

Arlig oppdatering komp. planer dokumenteres i avd. h-plan og sjekke de ansattes T31

status pa planene. Et mal flagger fgrst r@dt nar det er fylt ut!

Mye opplaering i nye rutiner automasjon, blodtypeinstrumenter og rgrpost i 2023. Lgpende
Sertifiserte nye vaktbio, 3 fagbio, 1 enh.leder og resertifisert 8 etter fraveer. Resert. driftsoppgave

etter permisjon medfgrte full opplaering ANA pga mye nytt. 2024 ser roligere ut.
Stort fagomrade med bade med.bio. og blodbank er en gkende utfordring og ikke alle

klarer alt.

Etter- og videreutdanningsplan er oppdatert for 2024. Lgpende
driftsoppgave

Leert opp flere pa tapping av bl.g. og aferese og fortsette med dette i 2024. Lgpende driftsopp.

Fortsette a leere opp vaktbio i utvidet blodtypeserologi som vi pabegynte i 2022. TO5 24/007

Leere opp flere pa h-tjenesten i 2024 Lgpende

driftsoppgave
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6. Kapasitet og endringer av volum, oppgaver, lokaler og ansatte

Klinikkniva: Vurdere behov meldt fra avdelings/-enhetsniva.
Avdelings-/enhetsnivd: Vurdere endringer av volum, type utfart arbeid og eventuelt ressursbehov (personell,

utstyr, lokaler) knyttet til dette. Vurdere upartiskhet for vare aktiviteter, laboratorieledelsen og ansatte,
eventuelt identifisere trusler mot upartiskheten (Bierverv).

Forberedelser/grunnlag for vurdering

e Bemanningen 2023 Automasjonsprosjektet har gitt gevinst i form av raskere svar, kortere ventetid poliklinikk,
redusert forbruk stillinger med 23% og overtid med 31% sml med 2022, men hgyt sykefravaer, turnover,
opplaering, overtid og arbeidsbelastning siste tre ar taerer pa de ansatte. Daglig jobbes det overtid for a fullfgre
dagens rutine, ngdvendig fag-, kvalitet- og adm.arbeid. Enh.ledere, fagbio og stabst. trekkes daglig inn i
rutineproduksjon og utfgrer egne oppgaver pa overtid. Fagbioingenigrer gar ut i sy.melding pga arb.press og vi
sliter med ferieavvikling. Avspaseringsmuligheter er redusert til null. Fgrste kvartal 2024 er det allerede jobbet
totalt 553 timer overtid og 357 av disse timene er overtid i etterkant av vakt for a gjgre ferdig rutineproduksjon
og ngdvendig fag-, kval- og adm.arbeid. Grunnbemanningen ma gkes, for a fa gjennomfgrt daglig rutinearbeid,
fag-, kvla- og adm. arbeid innen regulert arb.tid og for @ unnga gkt sykefraveer.

e Arlig vurdering av utstyr, Blodbanken SSA

e ANA og PA vurderer utstyr og utstyrsbehov i sine LGG’er.

e Aktiviteten MedBio 2023: Aktivitet husets poliklinikk har gkt 10% sml i fjor og poliklinikk MedBio total har gkt 3%.
Inneliggende har gatt ned 5% sml i fjor pga procalsitonin kampanjen. | 2022 hadde SSA et volum p& 10 670
procalsitonin og i 2023 endte vi pd 4 591. Det er en reduksjon pad 6 079 analyser (57%). @konomisk utgjorde det et
inntektstap pa 3 mill for Lab SSA og tilsvarende gevinst for somatikk SSA. Somatikk SSA star under press og
trenger stadig raskere svar pa morgenrunden. Mange tiltak er giennomfgrt, men dagens ressurssituasjon er en
begrensing.

e Aktiviteten BB 2023: Forbruk erytrocytter ved SSA endte pa 15% mindre enn i fjor og trombocytter pa 11%
mindre. Total produksjon av erytrocytter i SSHF er nesten lik forbruk, noe som resulterer i stressede situasjoner
med eksternt kjgp. Den totale blodproduksjonen i SSHF star under press. Vi klarer heller ikke @ bidra med nok
plasma til fraksjonering. Malet om a produsere ihht forbruk for & unnga ut datering har gatt for langt og
manglende personalressurser medfgrer at plasmatapping utgar ndr ressursene ikke strekker til.

e Nyheteri 2023: Nye blodtypeinstrumenter, jungelrommet, BioFire, timebestilling poliklinikk,
automasjon/analysehall og rgrpost AMOT.

e Prosjekter i 2023: Fullfgre automasjon, UC09, Trygge Blodlagre og Lab.org.prosjektet.

e Bierverv: Sjekkes ut i MS og utgj@r ingen trussel i var avd.

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri

HP 2024/050

Avdelingens Ignnsbudsjett ble kuttet med to stillinger i 2023 til 54,6. Vi bemanner Lepende

fremdeles for 56,6 stillinger og dreier gevinst fra automasjon over pa prgvetaking, driftsoppgave.

fagarbeid og kliniske studier. Ma fortsette fokus pa reduksjon av overtid, forbruk stillinger

og vi ma kommer ned pa normalt sykefravaerniva igjen. Trenger a gke grunnbemanning for T09 24/138:

a fa utfert rutineproduksjon, ngdvendig fag- og adm.arbeid innen normalarbeidstid. Fremme

Trenger mer ressurser for & ivareta blodproduksjonen og svartider/serviceniva. @kt behov

grunnbemanning vil redusere presset pa de ansatte, redusere overtid, gjgre det mulig a stillinger

avvike ferie pa en forsvarlig mate og forhapentligvis redusere sykefraveer. bud.2025

Trange forhold pa blodbanken. BB ma vurdere tiltak som er realistisk a fa gjennomfgrt. H-plan BB

Kapasitet poliklinikk; vurdere utvidelse bade luke og prgvetakingsrom H-plan PA

Tiltak for a redusere urin mikro. H-plan PA

Riktig bruk av lab.analyser med «lkke stikk meg uten grunn» prosjektet og vurdering av T35

hasterunder kveld.

Innf@gre ny organisering av ferie med arsplanlegging og revidere turnusavtalen T34



https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK52505.pdf
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Trygge Blodlagre vil kreve ressurser bade i 2024 og 2025 TO9
@ke blodgiverkorpset — heve tappegrensen fra 65 til 70 ar H-plan BB
Lab.org.prosjektet vil kunne kreve ressurser avh. av hva KD bestemmer.
Prosangprosjektet vil kreve ressurser bade i 2024 og 2025 IKT h-plan
Investeringsbehov for 2025 — se tabell nederst i dette dok.

7. Intern kvalitetskontroll
Klinikknivd: Vurdere utfordringer meldt fra avdelings/-enhetsniva.
Avdelings-/enhetsnivd: Vurdere resultat av kontroller for alle analyser, og om det er dekkende for alle
omradder. Der det er aktuelt vurderes temperaturkontroll, volumkontroll og vektkontroll.
Forberedelser/grunnlag for vurdering

e Enhetene har egne tiltak her — se LGG til P, ANA og BB.
e BBKvaliSys ma erstattes. Pr na er det Tom MP ved SP som har kompetanse til & vedlikehold eksisterende versjon.

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri
HP 2024/050
Pr. 16.02.23: Utviklingsinitiativet for statistisk prosesskontroll har blitt godkjent. Arbeidet T19

med Igsningsdesign og ROS er igangsatt i forvaltningen i Sykehuspartner. De neste stegene
er a hgste data fra Labcraft og Prosang og a utvikle rapportene iht. behovene vi har. Kari-
Ann IMTRA SSK er med videre i arbeidet og mulig at de klarer a fa involvert TomMP.

Pr. 16.02.24: Vi star na ved et veivalg: Fortsette prosessen med RDAP og utvikle en felles
Igsning for SPC, kombinert med manuell registrering/hgsting av data, eller avslutte
prosessen med RDAP. Det skal samles inn innspill fra lokale systemeiere vedr. behov.
Beslutning tas av regional systemeier RDAP.

Ressurser til vurdering av interne kval.ktr. trues av kapasitet til fagbioingenigrer. Fagbio
trenger mer tid ut av rutine for a ivareta denne type oppgaver. Vi har mangelfull utnyttelse
av QC programmer bade innen med.bio og BB. QC modul infinity er ikke ferdig utviklet av

Roche enda, men er en del av leveransen. Saken fglges opp med Roche. T43 ANA h-pl
BB har QC programmer, men vi har ikke hatt fagbiokapasitet til a ta dem i bruk enda. T60 BB h-pl
Innfgring av POC Celerator vil Igse QC behov for det meste av PNA utstyret, men her T17

skorter det ogsa pa personalressurser a fa alt PNA over pa POC Celerator.

8. Ekstern kvalitetskontroll
Klinikkniva: Vurdere utfordringer meldt fra avdelings/-enhetsniva.
Avdelings-/enhetsnivd: Vurdere resultat av SLP for alle analyser og om behovet er dekket. Er det behov for nye program?
Forberedelser/grunnlag for vurdering

Enhetene har kontroll pa dette. Med.bio har gijennomgang med med. faglig radgiver to ganger i dret og lager egen
rapport fra dette. | tillegg kaller kval.koord MB inn til jevnlige kval. mgter. BB har gjennomgang lokalt og med sin med.
faglige radgiver som fast punkt pa tversgdende fagmgter. Se LGG ANA, PA og BB.

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri
HP 2024/050
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9. Kvalitetsindikatorer
Klinikknivd: Vurdere utfordringer meldt fra avdelings/-enhetsniva.
Avdelings-/enhetsnivd: GG gjennom resultater. Vurdere nytten og ev. behov for nye.
Forberedelser/grunnlag for vurdering

Ne indikatorer BB: Svartid T&S traume og LettPost og tre nye indikatorer for SPC.

Nye indikatorer MB: Hemolyse ved prgvetaking og forurensning av blodkulturer (preanalytisk).

Svartid straksprgver og morgenrunden ikke helt der vi gnsker, men har blitt bedre etter oppstart automasjon.
Henger pa personalressurser.

Ventetid poliklinikken er bedret etter tilfgring av mer ressurser og innfgring av timebestilling.

Indikatorer pa EK prosedyrer og kompetanseportalen viser god kontroll. Har innfgrt ny indikator for status
kompetanseplaner i tillegg til leste siste 40. Har derfor senket kravet pa leste siste 40 til 75%.

Lukking avvik innen 8 uker har veert en del rgdt bade for MB og BB i 2023. Kamp om tiden og presonalressurser!

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri
HP 2024/050
Har endret svartid morgenrunde til svar innen 3 timer, da det stemmer med Utfart

serviceerklaeringen var. Dette er likevel ikke godt nok for somatikk SSA som trenger
raskere svar pa utskrivningsklare pasienter.

Svartid straks CRP har flagget r@dt seerlig pa dagtid. Har derfor innfgrt nytt tiltak mars Utfert
2024 med & starte analysering av prgver fgr ktr. er ferdig. Dette for a gke kapasiteten
pa straksprgver pa morgenene (mange cyt pas. pa poliklinikken).

Justere indikator svartid CRP og HB tatt i AMOT fra 95% innen to timer til 95% innen H-plan ANA

EN time pga. innfgring av rgrpost. Matte avvente tiltaket til BLIM’en fungerte riktig.

Fglge med og risiko vurdere avvik som vi ikke far lukket innen fristen pa atte uker Lgpende
driftsoppg.

10. Avvik, klager og tilbakemeldinger, status korrigerende tiltak
Vurdere trender. Er oppfalging av klager og tiltak tilstrekkelig? Er drsaksanalyse giennomfgrt der det er aktuelt?
Forberedelser/grunnlag for vurdering

Kvalitetsrapport. Laboratorieavdelingen SSA

2023 Awvik totalt: 321 (8 Klager): Lab 17, ANA 49, BB 169, Kontor 24, PA 62

Arsak avvik har dreid fra ressurser/arb.mengde og samtidskonflikt i 2022 til mangelfulle/uklare prosedyrer og
kompetanse i 2023. Det er lett & se dette i sammenheng med arbeidspresset vi hadde i 2022 og alt nytt
bioingenigrene ma beherske i 2023. Fagbio har slitt med a skrive nye og holde gamle EK prosedyrene oppdatert.
Trenden hittil i 2024 er dessverre at den gker pa ressurser/arb.mengde og samtidskonflikt igjen.

Trend arsak avvik: 2022 2023
Ressurser/arb.mengde 62 34
Samtidskonflikt 32 14
Mangelfull/uklar prosedyre 11 21
Kompetanse 7 19

Antall pasient avvik har gkt pga vi melder flere avvik som pas.hendelser. Tidligere meldte vi stort sett AH avvik.
Avvik kontoret har gkt etter at IKT begynte a8 melde feilregistrering av rekvirenter enkeltvis og ikke som samleavvik.
Kontoret har ogsa fatt gkt meldekultur pa feil ved skanning (skriver avvik til seg selv med IKT som saksbehandler).
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Vurdering - Tiltak Risiko Refnri
HP 2024/050
Vi mistenker at det er flere klager enn vi registrerer, sa alle enheter kan gke sitt fokus pa a Lgpende
registrere klager. Vi kan ogsa bli bedre i a krysse av for MTU pa avvik hvor dette er aktuelt. driftsoppg.
Kval.koord. kan minne pa dette i avd. sine KPU. Med stadig underbemanning kan vi ogsa
bli bedre pa a registrere HMS avvik grunnet stress og arbeidspress. Usikker pa om og nar vi
skal reg. HMS avvik grunnet ressurser/arb.mengde. Dette er en av de hyppigste arsakene
til avvik, bakgrunn for de fleste klager og likevel melder vi ikke hms avvik....har ikke tid og
vil det hjelpe?

11. Interne revisjoner
Resultat av gjennomfgrte revisjoner. Vurdere resultat/oppfalging av ev. tiltak. Forslag til nye revisjoner
Forberedelser/grunnlag for vurdering

Internrevisjoner 2023: 6 sjekklisterevisjoner og 7 interne revisjoner: Kvalitetsrapport. Laboratorieavdelingen SSA’
Internrevisjoner MB 2023 er ikke gjennomfgrt helt i hht. plan. En matte utsettes til 2024.

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri

HP 2024/050
Med.Bio: Arshjulet kap. 5 1ISO 15189 for intern revisjon gar fra juni til juni. | hht plan
| tillegg ma vi utfgre den som ble utsatt fra 2023. Kamp om tiden og ressurser!

BB: Arshjulet kap. 5 1SO 15189 for intern revisjon gar fra juni til juni. | hht plan
Lab.avd. sjekkliste revisjoner kap. 4 ISO 15189 | hht plan
Internrevisjoner innen mikrobiologi styres fra MedMik SSK | hht plan
Pase at revisjonsledere holder kompetansen sin vedlike. Fglges opp i Lgpende
kompetanseportalen. Har for tiden nok revisjonsledere. driftsoppg.
12. Eksterne tilsyn

Resultat av gjennomfgrte tilsyn. Vurdere resultat/oppfalging av ev. tiltak.

Forberedelser/grunnlag for vurdering

| Tilsyn 2023: Norsk Akkreditering: Fornyelsesbedgmming 09-12.05.2023 (57 avvik)
Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri HP

2024/050

Forberede oss til neste besgk av NA, Takeda og SLV. Malet er a opprettholdt Lgpende
godkjenning av NA i forhold til ny standard. driftsoppg.
Vi bgr vurdere omfanget av akkreditering mht. kost/nytte med saerlig fokus pa ev. H-plan til LV
utvidelse.
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13. Eksterne leverandgrer/samarbeidspartnere, henvisningslaboratorier
Klinikkniva: Vurdere utfordringer meldt fra avdelings/-enhetsniva.
Avdelings-/enhetsnivd: Vurdere om de tilfredsstiller vdre krav.
Forberedelser/grunnlag for vurdering

Hver enhet fglger opp sine leverandgrer og legger inn logg i sin LGG. Etter tilsyn NA 2022 ble det laget ny mal for

logging av leverandgrer. Alle enh. bruker denne til LGG 2023. Leverandgrene vurderes ut fra fglgende minimumskrav:
e Leveringstid pa reagens, forbruksvarer og tjenester

Informasjon vedrgrende endringer og nyheter

Responstid pa service og vedlikehold
e Tilgjengelighet for bruker

e Leverandgrer, henvisningslaboratorier og IKT, arlig vurdering av tieneste, Lab avd SSA

e Leverandgrer, henvisningslaboratorier og IKT Analytisk - se LGG

e Arlig vurdering av eksterne leverandgrer/samarbeidspartnere og

e henvisningslaboratorier. Preanalytisk enhet. Lab.avd SSA

e Arlig vurdering av leverandgrer, henvisningslaboratorier og IKT, Blodbanken SSA

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri

HP 2024/050
Hver enhet og avd.felles har en oversikt over sine leverandgrer og fglger opp de Lepende
som ikke innfrir. driftsoppg.
BB sliter med reagens leveranse fra Labex. Vurderer a kalle inn leverandgr til Ev. H-plan BB

felles giennomgang av problematikken, mulig md KD MSK.

14. Tilbakemelding fra pasienter, brukere og personell
Klinikknivd: Vurdere behov for tilbakemelding, vurdere metoder for G mdle brukertilfredshet.
Avdelings-/enhetsnivd: Vurdere tilbakemeldinger (dialogmeldinger, klager, etc), har tilbakemeldinger fort til forbedring?
Ved behov gjgre ngdvendige tiltak.
Forberedelser/grunnlag for vurdering

e Brukerundersgkelse pa blodgivere gjennomfgres arlig siden 2015.

e De fleste klagene fra somatikker er pa svartid og ventetid poliklinikken. Ventetiden poliklinikk har blitt bedre etter
gkning av ressurser med tre prgvetakere (19.10.22) og innfgring av timebestilling (aug.23). Ventetid AMOT har
ogsa blitt bedre etter innfgring av r@rpost (hgst 23). Svartid morgenprgver UC har blitt bedre etter UC09
prosjektet (jan.23).

e Forbruk analyser SSA sml. med SSK viste et hgyt forbruk av Procalcitonin ved SSA. | 2022 hadde SSA et volum pa
10 670 procalsitonin og i 2023 endte vi pa 4 591. Det er en reduksjon pa 6 079 analyser (57%). @konomisk
utgjorde det et inntektstap pa 3 mill for Lab SSA og tilsvarende gevinst for somatikk SSA. Mgte med somatikken
feb.23 og fellesmgte med alle legene pa SSA april 23.

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri
HP 2024/050

Somatikk SSA har fremdeles klager pa svartid og saerlig morgenrunden pga. de gnsker
a fa skrevet ut pasientene.

Nytt tiltak: Raskere svar pa kritiske pasienter pa 2C T33
Brukerundersgkelse poliklinikken med smily terminal for a sjekke ut utvalgte - H-plan PA

problemstillinger.
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15. Risikovurdering, forbedringstiltak og forbedringsprosjekter
Klinikknivd: Er evalueringer gjennomfgrt i avdelings-/enhetsniva ut fra behov?
Avdelings-/enhetsnivd: Evaluering av giennomfgrte risikovurderinger siste dar, evaluere virkning av tiltak og
muligheter for forbedring, eventuelle nye risikovurdering. Legg inn de viktigste forbedringstiltakene som er
utfart siste dr.
Forberedelser/grunnlag for vurdering

Det er utfgrt 12 ROS analyser i kval.portalen i 2023; KVALITETSPORTAL (sykehuspartner.no)

og 1 pro/kontra analyser: KVALITETSPORTAL (sykehuspartner.no)

Alle tre enheter har opprettet ROS analyse av enheten i 2023 og vi har gjennomfgrt ROS knyttet til bemanning og
kompetanse i avdelingen. ROS bemanning avdekket tydelig behov for gkt grunnbemanning.

I tillegg har BB egne ROS av blodberedskap SSA: R 2024/020 Blodberedskap, Blodbanken SSA
(sykehuspartner.no)

ANA og PA har kartlagt risikoer ved stopp i automasjonene og vurdert tiltak for de ulike scenariene tilsvarende
«datastopp» prosedyren og laget en prosedyre for dette.

Forbedringstiltak og prosjekter i 2023: Nye blodtypeinstrumenter, Trygge blodlagre prosjektet, Jungelrommet, full
drift analysehall med rgrpost fra AMOT, teste ut syndrombasert PCR hurtigdiagnostikk, innfgrt timebestilling
poliklinikken og innfgrt BAL analyse. Utviklet nye prgvetraller med MedKjemi. Gjeninnfgrt tacrolimus ved SSA.
Virkning av tiltak: Tryggere drift med nye instrumenter. Bedre prgvetakingssituasjon for barn. Raskere svartid PHT,
husets prgver og poliklinikk. Raskere riktig behandling med rett antibiotika av kritisk syke pasienter. Raskere
behandling av BAL pasienter som slipper a reise til SSK el Oslo for & utfgre BAL. Raskere svar tacrolimus SSA og
avlastning MB SSK. Prosjekt Trygge blodlagre pagar, sa ingen stor effekt enda.

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri

HP 2024/050
Fglge opp Trygge Blodlagre prosjektet, men sliter med ressurser ngkkelpersonell BB TO9
Ikke stikk meg uten grunn prosjektet for a fa riktig niva av blodprgver. Vurdere ogsa a T35
redusere prgverunder pa kveld.
Innfgre nye transportesker for transport av blodprodukter internt i SSHF H-plan BB
@ke aldersgrense for etablerte blodgivere fra 65 til 70 H-plan BB
Nye risiko 2024: Persoanlressurser i avdelingen. T09 24/138

Kompetanse og ressurser til & gjennomfere Prosang 10 prosjektet.

Trimaene pa BB er out of support. En erstattes i 2024 og en i 2025.

Farging sternaler har ekt 57% og manuell metode er tidkrevende og helsefarlig. Trenger nytt
automatisert utstyr (140°). Plan er & kjope denne i 2024

Nytt utstyr for bedre automatisering urinstix avlesning. Plan er & kjope dette i 2024

Trenger nytt osmometer som kan kobles online. Plan & kjope dette i 2025

Svartider morgenrunden pé huset og poliklinikken kan bedres med rerpost.

Plasmatiner nermer seg breakdown (350”). Innvilget i 2024

En ultrafrys for oppbevaring av kontroller mé erstattes pga krav til temp.
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16. HMS og medvirkning (internkontrollforskriften)
Er vernerunde og HMS handlingsplan fullfgrt? Er resultater fra MU fulgt opp? Er medarbeidersamtaler giennomfart?
Vurdere forbedringsforslag fra ansatte.
Forberedelser/grunnlag for vurdering

e ForBedring ble gjennomfgrt med 100% svar og 7 gruppesamtaler. Alle unntatt tre deltok. Tema for
gruppesamtalene var funnene i rapporten i tillegg til innspill om tema fra ansatte. De 12 tiltakene ble fulgt opp i
HP 2023/040. Mye fokus pa arbeidsbelastning og stress pga for lite personalressurser.

e Gjennomfgrte MS med alle ansatte fra des. 2023 — feb.2024.

e Vernerunde ble gjennomfgrt og de 4 tiltakene ble fulgt opp i HP 2023/040. Tre tiltak fortsetter i 2024.

e Personalmgter er byttet ut med Infolunsj/faglunsj som vi klarte a giennomfgre med mange spennende foredrag.

e Har fatt giennomfgrt flere sosiale samlinger i 2023 og det er etterlengtet etter pandemitiden: Fengselsfest i
februar, offisiell apning analysehallen i mars, blatur i juni og mange pop up sosiale tiltak pa jobb.

e Innfgrt naerlager kritisk utstyr i AMOT og r@rpost gir bedre arb.situasjon for ansatte.

e Nytt utstyr, nye traller, jungelrommet og mer LEAN utformet lab gir bedre arb.situasjon. Mindre manuell
arkivering av rgr. Mindre kg pa poliklinikken reduserer stress.

e Sykefraveeret gikk opp med koronapandemien og vi har ikke klart a fa det ned pa «normalt» niva igjen. Belastning
med fa pa dag og mange ledige vakter og overtid vedvarte i 2023, selv om overtid reduserte med 31% og
overforbruk stillinger reduserte med 22% sml med 2022. @kt sykefravaer, turnover, opplaering, overtid og
arbeidsbelastning siste tre ar taerer pa de ansatte. Daglig jobbes det overtid for a fullfgre dagens rutine, fag-, kval-
og adm.arbeid. Enh.ledere, fagbio og stabst. trekkes daglig inn i rutineproduksjon og ender opp med overtid far a
fa utfgrt sine oppgaver. Vi far likevl press og klager pa svartid.

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri HMS
HP 2024/138

Grunnbemanningen ma gkes i budsjett 2025, for a fa mer tid til fag-/adm. arbeid innen T09 24/138

regulert arb.tid. Vi tror det vil redusere overtid og sykefraveer og bedre servicenivaet.

Serge for god rekruttering, tett oppfglging av sykemeldte, regelmessig info om status ut i Kontinuerlige

avdelingen, rask konflikthandtering, forutsigbarhet i forhold til arb.planer, ferie og oppgaver for

avspasering. Helhetskultur med flest mulig i 100% stilling, sgrge for bred medvirkning, ledere.

naerhet til leder og ngdvendig tilrettelegging for a holde folk pa jobb.

ForBedring, vernerunde og medarbeidersamtaler giennomfgres som vanlig i 2024. Arshjul 2024

Tiltakene legges inn i egen HMS plan.

Sosial sammenkomst bade pa jobb og utenfor jobb. Blatur i juni nar sommervikarene har Lgpende

kommet og festkomite for vinterfest er etablert. opps.

Samarbeid pa vakt — et initiativ fra vaktbio RM a opprette «Samarbeidsregler for godt TO8

teamsamarbeid pa vakt». Saken er sendt ut pa e-post, satt opp som sak pa torsdag
infolunsj i mars og reglene vil bli sendt pa hgring.
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17. Radgivende tjeneste

Vurdere informasjonsflyt internt/eksternt, labhandbok, praksiskonsulenter og til Noklus. Er oversikt over undervisning

oppdatert der det er aktuelt?

Forberedelser/grunnlag for vurdering

e Labhandboken: er i funksjon og tilgjengelig for rekvirenter i PHT. MSK har tilsatt markedskoordinator for PHT med
koordinerende ansvar for Lab.hdndboken. Labhandboken har egen red.komite.

e Har etablert system for 8 dokumentere kontakt og radgivning ut til vare brukere. Er eget punkt pa enhetsmgtene
for & huske a oppdatere loggen: Informasjon/undervisning/radgivning til rekvirenter pa huset eller PHT 2023, Lab
avd. SSA I tillegg har BB SSHF eget dok. som brukes hovedsakelig av med.faglig radgiver BB: Registrering av
undervisning/radgivning til rekvirenter og andre eksterne parter, Immunologi og transfusjonsmedisin SSHF

e Utveksler info med NOKLUS og gir beskjed om situasjoner vi tenker de bgr kjenne til. Reetablert «Info gruppe
PHT» for a bedre informasjonsflyten til PHT. Gruppen gikk i dvale i 2021 pga. sykefraveer og
automasjonsprosjektet. Ledes av enh.leder PA

e God kommunikasjon med somatikken pa huset. Samarbeider om prosjekter. Eks UC09 og forbruk procalcitonin.

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri
HP 2024/050
Vedlikehold Labhandbok. Lgpende drift
Dokumentere informasjon og radgivning pa huset og til PHT Lgpende
driftsoppgave

18. Preanalytisk vikrksomhet
Klinikkniv@: Vurdere utfordringer meldt fra avdelings/-enhetsniva.
Avdelings-/enhetsnivd: Vurdere prgvetakning, superbruker og kontroll pG laboratorieutstyr innenfor og utenfor egen

avdeling.
Forberedelser/grunnlag for vurdering
Vurdering - Tiltak Risiko | Ref nri
HP 2024/050
Oppkobling til POC Celerator er fremdeles viktig for a8 bedre overvakning av T17

instrumenter og brukere. Ble utsatt i 2022 pga. automasjonsprosjektet og er enda ikke
helt pa plass pga ressurser.

Unnga at vi tar prgver pa utdatert prgvetakingsutstyr. Fra 2023 har vi innfgrt logging av T28
lot.nr og utlgpsdato. Ma vurdere nar vi skal kassere utstyr som naermer seg utlgpdato —
eks citratrgr. Mangler a fa pa plass en prosedyre for dette.

Fgden har fatt eget glukoseinstrument og skal na laere a ta prgvene og analysere selv.

H-plan PA

19. Rekvisisjon, svarrapportering og krav til prgve
Klinikkniva: Vurdere utfordringer meldt fra avdelings/-enhetsniva.
Avdelings-/enhetsnivd: Behov for endringer? Tilfredsstillende svarrapportering?

Forberedelser/grunnlag for vurdering
| Laget ny papirrekvisisjon i 2022, men den ma oppdateres pga endringer i progvemateriale. Fglges opp av IKT gruppen. |

Vurdering - Tiltak Risiko Ref nri
HP 2024/050
T02

Elektronisk transfusjonskontroll tas i bruk. Pilot pa gang pa anestesi SSK og SSA.
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20. Eventuelt

Forberedelser/grunnlag for vurdering

Her kan kryssreferanser legges inn fra EK, dokumenter kan legges inn som objekt, eller det kan skrives direkte i
feltet.

Vurdering/Tiltak Risiko | Ref nri HP

21. Oppsummering og konklusjon

Fungerer styringssystemet som forutsatt? OK
Bidrar det til kontinuerlig forbedring av virksomheten? OK
Er hensikten med denne gjennomgangen oppnadd? JA
Ved registering av tiltak i modul for handlingsplan Hovedsakelig i HP 2024/050

22. Saker som lgftes/prioriteres

Samlet vurdering fra LabSSA meldt til LGG LV MSK — HER MA VI KOMME MED EN SAMLET VURDERING

Ressurser til daglig rutinearbeid, ngdvendig fag-, kval- og adm.arbeid og blodproduksjon — 3 stillinger+gkt fravaersbudsejtt
Prosjektstilling ny Prosangversjon (ma sees i sammenheng med alle blodbankene i SSHF fgr prosjektet starter)

Erstatte gamle Trimaer i SSHF; 2 innvilget i 2024 og de siste 3 ma erstattes i 2025

Single tube rgr fra C-flgyen og egen poliklinikk (1 mill pr rgr)

Erstatte gammelt osmometer med ett som kan kobles til IKT — 175’

Erstatte -35 grader frys pa ANA — 100’

Lokaler blodtypeserologi og tapperom (1 mill)

Bestralingsenhet — 2 mill

@ke ressursene poliklinikken med en luke og et rom som ogsa ma bemannes

Slutte med internfakturering PNA reagens og syre&base — flytte budsjett (EWS)

Oppgaver i 2024:

Hente hjem prgver; C-peptid, cyctatin C, preklamsi- prgver; PIGF, sFlt-1, benmarkgr; P1NP og lipoproteiner; APO-B, Lp(a).
Erstatte gamle Trimaer i SSHF; 2 innvilget i 2024 og de siste 3 ma erstattes i 2025

Skifte ut Syre&Base

BioFire og hurtigtest TBE

Fargemaskin til sternaler, malaria og back up for SP50 og HMS tiltak pga. gimsa er helsefarlig. Sternaler har gkt med 52% fra
2022 til 2023. Tot. 123 i 2023 og det tar en time a farge ett utstryk) (140’)

Erstatte gammel plasmatiner (350’)

Folge opp Trygge Blodlagre prosjektet.

Jakte tidstyver; slutte med urin mikro pa neg stix og redusere prgverunde kveld fra to til en.

Kjgpe inn utstyr til ytterligere automatisering av urinstix avlesning — 78’

Fortlgpende kost nytte vurdering mht akkreditering og fellesprosedyrer. Tapping og prod. kan utga pga andre tilsyn.
Fa pa plass elektronisk transfusjonkontroll — pilot anestesi SSA og SSK.

2Cpri morgenrunde prosjekt og 3C pri.

Ny organisering sommerferie avvikling 2024 og arsplanlegging ferie 2025
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Kryssreferanser:
I.LMSK.FEL.LAB FEL.KVAL HAND.2-4 Kvalitetsmal for Laboratorievirksomheten, SSHF
II.MSK.FEL.LAB FEL.KVAL HAND.2-8 Oversikt over de viktigste lover, forskrifter og retningslinjer som styrer Laboratorievirksomheten (LV),
SSHF

1I.MSK.FEL.LAB FEL.KVAL HAND.2.b-6 Flytskjema; Informasjon/rédgivningstjeneste til rekvirenter fra Lab.virksomheten, SSHF.

II.LMSK.FEL.LAB FEL.KVAL HAND.5.e-1 Prosedyre for Ledelsens gijennomgaelse ved Laboratorievirksomheten SSHF

II.MSK.FEL.LAB FEL.LAB DATA.1.b-11 ROS - passord rutiner, Laboratorievirksomheten, SSHF

II.MSK.FEL.LAB FEL.LAB DATA.6.2-15 ROS- Kritisk utstyr Prosang, Laboratorievirksomheten, SSHF

II.LMSK.FEL.LAB FEL.IMTRA FEL-22 Registrering av undervisning/radgivning til rekvirenter og andre eksterne parter, Immunologi og

transfusjonsmedisin SSHF

II.MSK.Lab SSA.FEL.1-1 Arsberetning 2023 Lab.avd.SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.1-2 Laboratorieavdelingen SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.1-5 Virksomhetsplan 2025, Lab.avd.SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.1-6 Etter- og videreutdanningsplan 2024 Lab.avd.SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.1-9 Leverandgrer, henvisningslaboratorier og IKT, arlig vurdering av tieneste, Lab avd SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.8-1 Sertifisering, resertifisering, etter- og videreutdanning - Lab.avd. SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.8-2 Kompetansetabell ansatte Lab.avd.SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.8-10 Informasjon/undervisning/radgivning til rekvirenter pd huset eller PHT 2023, Lab avd. SSA

I.MSK.Lab SSA.FEL.10-1 Kvalitetsrapport. Laboratorieavdelingen SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.10.3-1 Kvalitetsindikatorer og data for overvaking av service og drift, Lab. avd SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.10.8-1 Ledelsens gjennomgang 2023, Analytisk enhet, Lab. avd. SSA.

II.MSK.Lab SSA.FEL.10.8-2 Ledelsens gijennomgang 2023. Preanalytisk enhet, Lab.avd SSA

II.MSK.Lab SSA.FEL.10.8-3 Ledelsens gjennomgang for Blodbank 2023, Lab.SSA

II.IMSK.Lab SSA.PRE.7-15 Arlig vurdering av eksterne leverandgrer/samarbeidspartnere og

henvisningslaboratorier. Preanalytisk enhet. Lab.avd SSA

II.IMSK.Lab SSA.ANA.10.2-2 ROS analyse ifm. LGG 2021. Vurdering av problemer dersom leveranse av nye instrumenter tar for

lang tid (klinisk kjiemi og immunkjemi), Analytisk enhet, Lab. avd. SSA

II.MSK.Lab SSA.BB.12-1 Arlig vurdering av leverandgrer, henvisningslaboratorier og IKT, Blodbanken SSA

II.MSK.Lab SSA.BB.12-2 Arlig vurdering av utstyr, Blodbanken SSA

II.MSK.Lab SSA.BB.12.4-5 Risikovurdering - ved arlig LGG, Blodbanken SSA

Eksterne referanser:
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