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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en patientsdkerhetsberittelse. Syftet
med patientsdkerhetsberittelsen ér att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsékerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar
samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgdanglig fér den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsdkerhet.
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Sammanfattning

Aret 2021 har till stor del priiglats av den pandemi som virlden drabbades av under 2020 och som
fortsatt under 2021. Mycket planerad verksamhet kring utveckling av ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete har fatt stéllas in d& det inte funnits varken tid eller resurser for att
genomfora insatserna. Av de mal som sattes upp infor 2021 har enbart ett fatal kunnat genomforas
fullt ut, annat har fétt skjutas framat i tiden.

Fokus under aret har varit att forebygga smitta och minska smittspridning av coronavirus. Direktiv
och rekommendationer frdn Folkhdlsomyndigheten, Smittskydd Sk&ne och Véardhygien Skane har
utgjort grund for intern savil som extern kommunikation, riskbeddmningar, rutiner och riktlinjer.
En god samverkan mellan kommun och primérvard har varit nddvéindig for att hantera
provtagning, smittsparning och vaccination mot covid-19.

Basala hygienrutiner har givetvis fortsatt att vara i fokus och métningar visar att vi under 2021
haller kvar den 0kade efterlevnaden som startade under 2020. Nu giller det framdver att hélla i
och ytterligare oka efterlevnaden. Givetvis maste malsittningen for efterlevnad av basala
hygienrutiner vara 100 procent, vilket det fortfarande inte ar.

Det finns ett stort engagemang i verksamheten kring patientsdkerhetsfragor. Samtliga medarbetare
har deltagit i patientsékerhetsarbetet. Personal har bidragit genom att identifiera och anmaéla
avvikelser. Det dr genom att hitta risker och analysera vad som skett, som organisationen kan léra
och inte gbra om samma sak.



Grundlaggande forutsattning for saker vard

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
véardskador. For att kunna na den nationella visionen God och sdker vird — overallt och alltid”
och det nationella mélet ”ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundldggande
forutséttningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
En grundldaggande forutséttning for en sdker vard ér en engagerad och tydig styrning
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvéarden pa alla %
nivaer. 53

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Mal for 2021

o FEtt fortsatt arbete med att 6ka efterlevnaden av basala hygienrutiner
e Enutveckling av journalgranskningen

o Ett kvalitetsarbete géllande nutrition

o Ett kvalitetsarbete géillande sirvard

o Ett fortsatt arbete med lokala vardprogram inom rehabilitering

e Implementering av God och néra vird

e Ettarbete med SKRs verktyg for stirkt patientsdkerhetsarbete

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§ p 1

Ansvaret for patientsidkerhetsarbetet har under 2021 varit organiserat enligt foljande:

Vard- och omsorgsnimnden

Vard och omsorgsndmnden &r vardgivare och har det 6vergripande ansvaret for att planera, leda
och kontrollera hélso- och sjukvérden pa ett sitt som leder till att kravet pa en god och siker vard
uppratthélls. Vardgivaren ansvarar for att det finns ett ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet (SOSFS 2011:9).

Verksamhetschef enlig hélso- och sjukvirdslagen

Inom kommunen &r forvaltningschefen for vard och omsorg verksamhetschef enligt HSL. Det dr
verksamhetschefen som har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och ska sédkerstélla att
patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet 1 vdrden tillgodoses (Hélso-
och sjukvardslagen 2017:30).

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

I varje kommun finns en MAS. I uppdraget som MAS ingér det att tillsammans med
verksamhetschefen HSL ansvara for att upprétthélla och utveckla verksamhetens kvalitet och
patientsdkerhet inom ramen for det ledningssystem som ska finnas for den kommunala hélso- och
sjukvarden.



MAS har ett sérskilt ansvar for att:
e Patienten far en sidker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade
e Patienten far den hélso- och sjukvérd som ldkare forordnat om
e Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355).
e Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med patientsidkerheten
e att det finns &ndamalsenliga och vilfungerande rutiner
- for ldkemedelshantering
- rapportering av avvikelser
- for att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvérdspersonal nér patientens tillstdnd
kraver det.

[ forvaltningen &r MAS ansvarig for att handelser som medfort eller hade kunnat medfora allvarlig
vardskada anmadls enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

Enligt HSL 11 kap 4§ féar en fysioterapeut eller arbetsterapeut ansvara for att fullgora det ansvar
som aligger medicinskt ansvarig sjukskoterska inom ett verksamhetsomrdde som 1 huvudsak
omfattar rehabilitering.

I Eslovs kommun finns en MAR utsedd. D& MAR 1 Eslov har en tudelad tjdnst som enhetschef for
rehabilitering och MAR finns en intern ansvarsindelning dir MAS ansvarar for utredningar av
allvarligare karaktér.

Verksamhetschef

Verksamhetschefen ska planera, leda, kontrollera, f6lja upp och forbéttra verksamheterna inom
sin verksamhet.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att rutiner och riktlinjer som verksamhetschef enligt HSL,
verksamhetschefchef och MAS har faststéllts &r kéinda och f6ljs i verksamheten. Enhetschefen
ansvarar dven for att forutsattningar finns for hélso-och sjukvérdspersonal att utfora god och séker
vard inkluderat att ny hélso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kréivs.

Hiilso- och sjukvardspersonal

Hilso- och sjukvardspersonal, det vill sdga sjuksk&terskor, fysioterapeut/sjukgymnast och
arbetsterapeuter ansvarar for att hélso- och sjukvérdsarbetet inom sitt ansvarsomrade foljer
vetenskap och beprovad erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hélso- och
sjukvard och varden ska sa langt det 4r mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten.
Patienten ska visas omtanke och respekt. Aven omvardnadspersonal som har delegering for hilso-
och sjukvardsuppgifter dr hélso- och sjukvardspersonal nér de utfor delegerade uppgifter. Hilso-
och sjukvérdspersonal ska inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet.



Patientnimnden

Om patient eller nérstdende vill framfora ett klagomal till vardgivare kan patienten vianda sig till
patientndmnden. Patientndmnden fattar inga medicinska beslut, men kan hjilpa och stodja
patienten i att fa sina klagoméal besvarade av vardgivaren.

De klagomal som kommer in till patientndmnden framfors till vardgivaren som genom sin
utredning av klagomalet kan hitta atgdrder for att forbéttra verksamheten.

Inspektionen for viard och omsorg (IVO)

IVO utovar tillsyn inom hélso- och sjukvard, socialtjdnst och verksamhet inom lagomradet Lagen
om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). I tillsynsuppdraget ingér handlédggning av
anmalningar som lex Maria.

IVO utreder endast allvarligare héndelser dér en patient i samband med hélso- och sjukvard fatt
permanenta eller ofordnderliga besvir, ett vasentligt 6kat vardbehov, eller dér patienten avlidit.

Ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete

SOSFS 2011:19 géller sedan 2012 och beskriver hur ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete ska vara uppbyggt. Ledningssystemet ska beskriva hur de olika nivaerna i
organisationen ska arbeta for att frimja en hog patientsdkerhet. Ledningssystemet gor det mojligt
for ledningen att styra verksamheten sd att rétt sak gors vid rétt tillfélle och pa rétt sitt.

SOSFS 2011:9 innehaller bestimmelser kring hur kvaliteten 1 verksamheten systematiskt och
fortlopande ska utvecklas och sikras. Socialstyrelsen definierar kvalitet som att en verksamhet
uppfyller de krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra foreskriften om
hilso- och sjukvard. Socialstyrelsens kvalitetsdefinition &r den ram som ska fyllas med innehall
som finns i dessa andra lagar och foreskrifter.

For att ta reda pa vad som ar kvalitet for respektive verksamhet maste en kartlaggning av vilka
krav och mal som finns i lagar och foreskrifter goras. Arbetet med kartldggning av lagar och
foreskrifter méste paga fortlopande, da dessa fordndras.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 §och 7 kap. 2 §p 3

En del i patientsdkerhetsarbetet dr hur Vard och Omsorgs verksamhet for hélso- och sjukvérd

samverkar med andra vardgivare. Samverkan regleras i diverse samverkansdokument:

e Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom hilso- och sjukvardsomradet
mellan Region Skéne och kommunerna i Skéane.

e Samordnad vérdplanering, rutiner vid samordnad vardplanering.

e Overenskommelse om palliativ vard i Skéne.

o Lokalt avtal betriffande samverkan kring personer dver 18 ar med psykisk
funktionsnedsattning/psykisk sjukdom.

o [okalt avtal om likarmedverkan for radgivning, stod och fort-bildning i den kommunala hilso-
och sjukvarden.

e Riktlinjer for uppsdkande tandvard i Skéne.



Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

o Atkomstkontroller (loggar)

Enligt rutin ska chefer eller utsedda funktioner pa olika nivaer gora atkomstkontroller
enligt faststéllt intervall. Kontroller gors i verksamhetssystemen Life Care HSL modul
och Nationell patientdversikt (NPO)

e Inloggning med SITHS-kort. SITSHS é&r en nationell elektronisk sékerhetslosning som
uppfyller patientdatalagens krav pa siker identifiering. SITHS-kort anvénds for
inloggning 1 vardtjdnster pa internet sdsom Pascal, Mina planer, nationell
patientdversikt (NPO), kvalitetsregistret Senior alert, Svenska palliativregistret och
BPSD samt utfardande av tandvérdskort.

e Behorighetsstyrning till patientjournalen. Arbete pagér 16pande for att sdkra upp att
behorigheter inte ar storre dn nddvéandigt.

En god sikerhetskultur

En grundldaggande forutséttning for en sdker vard &r en god sékerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som frimjar sdkerhet.

Lo\

e Regelbundna méten mellan MAS och legitimerad personal halls. W
Motesfrekvensen har under aret okats fran tva gdnger per termin till
en gang per manad. Motenas innehall har baserats pa aktuella
patientsidkerhetsrelaterade fragor sasom aterkoppling av utredningar, dokumentation,
genomgdang av reviderade rutiner, delegeringsprocessen, riskanalyser, forbéttringsomrdden
och planerade dtgirder samt dialog om olika fragestéllningar och utmaningar.

e  MAS och enhetschef for sjukskdterskorna har regelbundna traffar varannan vecka for
samtal kring patientsdkerhetsrelaterade fragor.

e MAS har under hela 2021 skickat ut informationsmail géllande covid-19 till de
enhetschefer inom vard och omsorg som har personal i patientnira arbete. Frekvensen har
varierat beroende pa ldget, men minst en gdng per manad. Innehéllet har gillt hur vi pa ett
patientsdkert sitt vardar och skyddar skora patienter under en pandemi.

e Enhetschef har regelbundna genomgangar av avvikelser tillsammans med arbetsgruppen.
Avvikelsen diskuteras och atgérder for att forhindra upprepning tas fram.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundldaggande forutséttning for en sdker vérd &r att det finns tillrdckligt
med personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att
utfora sitt arbete.

L/

y -’
-y~

~
d

«—

Adekvat
e Webbaserad utbildningsplattform har inforts for att underlétta for B
medarbetare att kunna tillgodogora sig information vid tillfdllen som passar dem.
Enhetschef ska fortfarande ge forutséttningar for utbildning, men det kan ske med en
individuell planering. I utbildningsplattformen finns det olika utbildningar som riktar sig
till samtliga personalgrupper. Det finns en del utbildningar som dr obligatoriska som t ex

basala hygienrutiner, jobba sikert med ldkemedelshantering och teoretisk forflyttnings-



och lyftteknik. Det finns d&ven andra utbildningar som enhetschef kan begéra att
medarbetaren genomgér eller den enskilde sjdlv vilja att genomga.

e Vard och omsorg arbetar med att ta fram en kompetensforsorjningsplan for att sdkerstélla
ratt kompetens pa alla nivaer inom vard och omsorg framdver

Patienten som medskapare

En grundldggande forutséttning for en sdker védrd &r patientens och de

nérstiendes delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, sl
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt utformas och
genomforas i samrdd med patienten. Att patienten bemots med respekt
skapar tillit och fortroende.

skapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

o Samordnad individuell plan (SIP)
Genom samordnad individuell plan (SIP) samverkar vardgivare med den enskilde och vid
behov med nérstdende. For att genomfora en SIP behdvs den enskildes samtycke. Syftet
med SIP &r att identifiera den enskildes behov och gora denne delaktig i planeringen.
Genom att genomfora SIP kan den enskilde tidigt erbjudas insatser, insatser kan
samordnas och tydliggoras, for att mojliggora en god och néra vard och socialtjianst av god
kvalitet.

e HSL pirm
Varje patient som &r berattigad kommunal hemsjukvard far en parm, dir bland annat
ordinationer och vardplaner och kontaktuppgifter finns lattillgéngliga. Syftet med
innehéllet 1 pdrmen ar att all personal runt patienten ska ha littillgénglig information for
att kunna ge rétt och séker vard samt omsorg med god kvalitet. Malsdttningen ar att
patienten ska kénna sig trygg och delaktig genom att ha sin aktuella planering och
kontaktuppgifter lattatkomligt i sin bostad.

o Sympunkts-och klagomdlshantering
I samband med synpunkter, klagomal och avvikelser involveras patienter och nérstdende i
den omfattning som krdvs och dr mgjligt.

Agera for saker vard

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 78, 8§, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och 1 den omfattning som
krévs for att vardgivaren ska kunna sékra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Stor personalomsittning i alla led, men framst bland sjukskoterskor, har skett i forvaltningen
under de sista aren. Detta faktum i1 kombination med coronapandemin har medfort att det
langsiktiga strategiska kvalitetsarbetet har fatt sté tillbaka samt att egenkontroller utforts i
otillracklig omfattning.



Dock ir forbéttringsomrdden inom systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete identifierade
i samband med avvikelser och utredningar under det gdngna aret. Atgérder planerades under 2021
och atgdrder, egenkontroller och uppfoljningar relaterade till dessa forbattringsomraden, planeras
in under 2022.

Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3
kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador dkar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nér resultatet av vdrden inte
blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser
for patienterna ger underlag for utformning av atgérder och prioritering av
insatser.

‘ Oka kunskap om

intréitfode vardskodor

Avvikelsehantering

En avvikande hiandelse dr allt som inte stimmer med normalt eller forvéntat forlopp. Mélet med
avvikelsehanteringen &r att alla avvikande héndelser rapporteras. Fel och brister ska identifieras
och de risker som kan medfora skada for patienten ska forebyggas. I samband med att avvikelse
géllande hilso- och sjukvérd intraffar ska alltid legitimerad yrkesutdvare kontaktas for bedomning
om akut atgérd.

Alla avvikelser ska dokumenteras 1 Vard och Omsorgs avvikelsesystem. Héndelserna utreds i
verksamheten, en forsta utredning gors alltid av chef. Forsta bedomning och identifiering av vad,
varfor och vem ska goras inom fem dagar och hela utredningen ska i normalfallet vara klar inom
en manad. Legitimerad personal utreder hindelser som delegerad personal utfort och enhetschefer
for sjukskoterskor respektive rehabilitering utreder avvikelser som géller legitimerad personal.
Allvarliga hindelser utreds av MAS som beslutar om anmélan enligt lex Maria till IVO.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter kan inkomma muntligt eller skriftligt. Den som mottar klagomalet eller
synpunkten, oavsett hur den inkommit, for in det i avvikelsesystemet. Enhetschef ansvarar for
utredning och svar till den som limnat klagomal eller synpunkt. Ar allvarlighetsgraden 3-4 limnas
klagomaélet till MAS for vidare utredning.

Klagomal och synpunkter som kommer via IVO eller patientndmnd fors in 1 avvikelsesystemet av
MAS eller MAR. MAS eller MAR beslutar om allvarlighetsgrad. Ar allvarlighetsgraden hog
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utreder MAS eller MAR héandelsen, bedoms allvarlighetsgraden som légre skickas hdndelsen till
chef for utredning.

Oavsett hur klagomal eller synpunkt inkommit ska svar ges sa snart som mdjligt, dock senast efter
fyra veckor. Tar en utredning lingre tid ska kontakt tas med den som inkommit med klagomaélet
med information om att langre tid krivs for utredning.

Egenkontroll
Egenkontroll Omfattnin | Kalla
g
Vardrelaterade infektioner 1 gdng/ar PPM-databasen (ppm —
punktprevalensméitning)
Basala hygienrutiner och 1 gdng/ar PPM databasen
kladregler
Avvikelser 1 gdng/ar Avvikelsehanteringssystemet
Trycksar 1 gdng/ar PPM-databasen, Senior alert
Enhetscheferna upplevelse av | 1 gang/ar Enkitverktyg
arbete med patientsidkerhet

Vardskador

MAS har under aret utrett en allvarlig risk for vardskada i dldreomsorgen enligt Lex Maria som
anmalts till IVO. Vérdskadan har hanterats och utretts skyndsamt.

Hindelse:

Omvéardnadspersonal utan delegering kopplar bort dropp fran central infart och spolar med
kranvatten. Omvardnadspersonal gor detta da hen kénner sig stressad och patient och anhdriga
kriver att hen ska utfora detta. Arendet anmiils till IVO. IVO beslutar om att inga atgirder tas mot
individ, men de anser att det finns ett systemfel i handelsen.

Atgird:
- Pé delegeringsutbildningar diskuterar man hur omvardnadspersonal ska agera nir de
kénner sig osékra.
- Egenkontroll ska genomforas gillande hur trygga omvardnadspersonalen kinner sig
nér de utfor hilso- och sjukvardsuppgifter
Med dessa atgérder avslutar IVO drendet

Tillforlitliga och sakra system och processer
Tvirprofessionella likemedelsgenomgangar ‘ 25

Likemedelsgenomgéngar dr en metod for analys, uppfoljning och e
omprdvning av patientens ldkemedelsanvdndning. Lakemedels-genomgang =k *
genomfors pa ett strukturerat och systematiskt sétt. Syftet med att genomfora -
lakemedelsgenomgéngar ar att 6ka kvalitén och sdkerheten i
lakemedelsbehandlingen. Det kridver en god samverkan mellan behandlande ldkare, farmaceut och
omvardnadsansvarig sjukskoterska.
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Basala hygienrutiner

Arbetet med att forebygga vardrelaterade infektioner och risken for smittspridning i varden ar en
mycket angeldgen patientsdkerhetsfraga. Sarskilt under en pagdende pandemi. Under 2021 har
personalen fatt information gillande basala hygienrutiner och klddregler samt i hur den
rekommenderade skyddsutrustningen hanteras pd ett sékert sétt. Forutom deltagande 1 SKR:s
arliga punktprevalensmétning (ppm) géllande basala hygienrutiner s& kommer egenkontroll i
foljsamhet av basala hygienrutiner att implementeras under 2022.

Delegeringar

Delegering ska ske nér det underléttar for patienten att f& en god och séker vard. Delegering ér
inte avsett att anvindas for att 10sa brist pa personal eller av ekonomiska skél. Hélso- och
sjukvardens delegering forsvéras nér ritt grundkompetens saknas hos vardpersonal och nir
personalomséttningen &r stor. Alla delegeringar kriaver en ansvarig hélso- och sjukvéardspersonal
och nér hen slutar méste ersittaren forsdkra sig om personalens kunskaper och kompetens innan
ny delegering kan utfirdas. Delegering &r en tidskravande process, men det dr vildigt viktigt att
alla steg genomfors och att den legitimerade personalen kinner sig sdkra pd kunskapsnivén hos
den som ska delegeras. Det blir en stor patientsékerhetsrisk om personal som saknar kunskap
genomfor hélso- och sjukvardsuppgifter.

Vid utgangen av 2021 fanns inom Vérd och Omsorg 1881 delegerade arbetsuppgifter fordelade pd
1190 omvérdnadspersonal. Enligt forfattningar gidllande delegering ska legitimerad personal,
inom vérd och omsorg oftast en sjukskoterska, ansvara for att den delegerade
omvardnadspersonalen har en tillrdcklig kunskap for att utfora en hélso- och sjukvardsuppgift.
Den legitimerade personalen har dessutom ett uppfoljningsansvar ddr man regelbundet ska folja
upp den delegerades kunskapsniva. Uppfoljningen ska ske minst en gdng per ar. Med 1190
medarbetare delegerade sé innebdr detta att varje sjukskdterska har mellan 30 och 50
omvardnadspersonal att delegera samt f6lja upp.

Séker vard har och nu
Halso- och sjukvarden préglas av stidndiga interaktioner mellan ménniskor, 3 \

teknik och organisation. Forutsittningarna for sédkerhet forédndras snabbt och i

det &r viktigt att agera pa storningar i nartid. m

¢ Lag kontinuitet
Den l4ga kontinuiteten av legitimerad personal generellt i vard- och omsorg leder till
samre foljsambhet till riktlinjer, svdrighet att uppréitthdlla fortroende och trygghet hos
patienter samt att kompetens gér forlorad. Med en kartldggning av arbetsmiljéfaktorer och
kunskap samt riktade ldngsiktiga kompetensétgirder finns en forhoppning om att vinda
trenden.

e Hialso- och sjukviardskompetens
Omvardnadspersonal med ibland ganska 14g hélso- och sjukvardskunskap forvéntas utfora
relativt avancerade hélso- och sjukvardsuppgifter. De forvéntas dven gora detta valdigt
sjalvstandigt i patientens hem. Inom LSS finns ett behov av att anstélla pedagoger, men
samtidigt har Vard och Omsorg ett lagstadgat hdlso- och sjukvérds ansvar inom detta
omrade. Med fler anstéllda pedagoger kommer vi d&nnu langre bort fran hilso- och
sjukvardskunskapen. Det langsiktiga arbetet for att kartligga och anstilla
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sjukvardskompetens maste dven innefatta denna del. Da det &r svart att rekrytera de
sjukskoterskor som det finns behov av sa har under 2021 underskoterskor anstillts inom
hilso- och sjukvardsverksamheten. De arbetar enbart med hélso- och sjukvéardsuppgifter.
De har en hogre hélso- och sjukvardskompetens och kan dédrmed pa ett sdkert sétt avlasta
sjukskoterskorna med en del arbetsuppgifter.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 2§p 4

Vérdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hindelsen intréffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av héndelsen.

Nytt avvikelsesystem har inforts under 2021. Detta innebér ett fordndrat arbetssétt i
forvaltningen dir fokus ligger pd att skapa atgérder for att forhindra upprepning samt att
utvérdera dessa atgdrder. Riskanalyser kommer att goras fortlopande relaterat till avvikelser
och processer. Pa grund av pandemin har inte detta arbetssétt &nnu inte fullt ut anammats.
Fortsatt arbete med detta ska ske under 2022. MAS har utfort riskanalyser utifran de utredda
allvarliga handelser som rapporterats in, 1ikemedelshantering och coronapandemi.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldarande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom 4
Stirka analys,

hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar ol
till sdkerhet, héllbarhet, 6nskvérd flexibilitet och goda resultat, kan /\i
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten 6kar och risken for ‘

vardskador minskar. -

Riskbedomningar och nationella kvalitetsregister

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7kap. 2 §p 5

Vard och Omsorg dr anslutet till de nationella kvalitetsregistren Senior Alert, BPSD-registret och
Palliativ registret. Nationella kvalitetsregister anvinds for forbattringar i patientvarden genom
systematisk riskidentifiering, insittning av atgarder, utvirdering av atgirder och utvirdering.
Genom ett strukturerat teamarbete kan risker identifieras tidigt och atgérder séttas in.

Senior Alert ir ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att arbeta forebyggande med
vardskador avseende fall, nutrition, trycksér och ohélsa i mun. Genom individuella
riskbedomningar tas atgirder fram och uppfoljningar planeras in. I Senior Alert systematiseras det
preventiva arbetsséttet pa individniva och varje vardgivare ges mdjlighet att folja och anvinda sig
av de olika resultaten frén individniva till dvergripande nivéer. I nuldget gors registreringar i
Senior Alert enbart pa vard- och omsorgsboende.
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Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer Riskbedomningar  B: nde  Atgardsplan vid risk  Utforda atgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad 2
med risk vid risk

isk
91% O [98% @ 39 94 60 84
334 av 369 361 av 369 26 personer personer 23 personer personer
— 32% 92%Q |98%®

134 av 420 123av 134 131av 134
Undernaring 47% 93% 0 97% o

196 av 420 182 av 196 190 av 196

fal 70% %% ® |99% 0

293 av 420 282 av 293 291av293

Munhalsa 38% 89% © [98% ©

159 av 420 142 av 159 156 av 159

Eslévs kommun 253 88%

369 av 420

Resultatet av 2021 &rs métningar visar att 253 unika personer riskbeddmts. I 88 procent av
riskbedomningarna har en risk identifierats. I 98 procent av fallen med funnen risk har en
atgirdsplan satts. I 70 procent av fallen finns det dokumenterat att atgérden &r utford och uppfoljd.
Detta dr inte ett tillrdckligt bra resultat, men dock nagot battre &n 66 procent 2019.

Da grundtanken i ett forbattringsarbete dr att en risk ska identifieras, atgirdsplan ska sittas in och
atgérder ska foljas upp och eventuellt justeras, sa dr det ett problem att uppfoljningsdelen enbart
utfors i 70 procent av riskbedomningarna sa hér ar en viktig utvecklingsdel under 2022.

Planen &r att infora Senior Alert dven i ordinért boende och inom funktionsnedséttning, men det
har d4nnu inte funnits utrymme for detta. MAS har haft samtal med verksamhetschef for ordinért
boende och for funktionsnedséttning och de ska meddela MAS nir verksamheterna &r redo for
uppstart. Under 2021 har den storsta anledningen till att detta inte hant varit den pdgaende
pandemin. Det har under radande forutsittningar inte funnits ndagon mojlighet till att infora nagot

nytt.

Trycksdr
Registreringarna i Senior Alert for 2021 visar att 26 personer har 39 trycksér. Detta &r en stor

forbattring mot 2020 dé 39 patienter hade 53 trycksar och vi ér tillbaka till 2019 &rs nivéer da 26
patienter hade 33 trycksar.

Av 2021 ars resultat kan vi se att 30 sr uppkommit i egen verksambhet, fyra i annan verksamhet (t
ex pa sjukhus) och i fem fall &r det oklart var saret uppkommit. Detta visar att antalet sar i egen
verksamhet minskat fran 41 ar 2020 till 30 &r 2021, men vi &r fortfarande langt ifran 2019 da
enbart 19 trycksar som uppkommit i egen verksamhet.

Nu ér inte alla trycksar nya for 2021 da de flesta av dem som vi har nu uppkom under 6kningen
2020. Det ar dock viktigt att vi fortsatter ett prioriterat arbete med att motverka trycksar. Att
forhindra uppkomst av trycksar ar grundlédggande i omvardnadsarbetet.

For den som drabbas av trycksér innebér detta ett stort lidande. I de allra flesta fall gar det att
forhindra att trycksar uppkommer och dérfor réknas alltid trycksar som vardskada. Att médta och
folja trycksarsforekomst dr darfor en viktig del i ett strategiskt patientsdkerhetsarbete.

Kategori Beskrivning Antal i riskbedomning
1 Hudrodnad som inte bleknar vid tryck 2021 2020
23 31

14



2 Delhudsskada t ex sar med rosa botten, blasa 11 13

3 Fullhudsskada; sar dér subkutant fett ar synligt | 3 5
men ben, sena, muskel syns inte

4 Djup fullhudsskada; sar som involverar ben, 2 4
sena eller muskel

Vanliga atgérder ar:
* Minska nattfasta till max 11 timmar
* Bedomning av huden en gang per dag eller oftare
*  Mellanmal
* Hjalpmedelsforskrivning
* Hudvérd
* Regelbundna lagesidndringar
» Kroppspositionering i sdng/stol
* Bruk av tryckavlastande hjdlpmedel
* Berikning av kosten
+ Konsistensanpassning
*  Naéringsdryck

Undernéring

Sedan 2019 har Vérd och Omsorg arbetat enligt MAS riktlinje for nutrition som bygger pé
Socialstyrelsens rekommenderade sitt att arbeta med nutrition. Under 2019 och 2020 har vi haft
en pandemi dir mycket resurser gétt till att hantera den. Vi kan &nda se en tydlig forbattring fran
2020 till 2021, men det 4r dnnu for tidigt att dra nigra sékra slutsatser. Arbetet kring nutrition
kommer fortsatt att vara prioriterat under 2022.

Ar BMI mindre an 22 Ofrivillig viktminskning
Antal personer Antal personer

2019 96 115

2020 98 132

2021 94 107

En av de vanligaste orsakerna till underniring som uppges dr mer dn 11 timmars dygnsfasta. D4
detta géller patienter pa vard- och omsorgsboende dr dygnsfastan ndgot verksamheten i hog grad

styr Over. Ingen kan tvinga ndgon att dta, men verksamheten styr dver nir mat erbjuds, hur maten
ser ut och hur mycket motiverande arbete som gors for att i alla att dta. Enligt Socialstyrelsen dr

det inte lampligt att nattfastan ar langre &n 10—11 timmar.

Under ett flertal 4r har 11 timmars nattfasta funnits med som en av de vanligaste orsakerna till

underndring och det kridvs nu ett nytt arbetssétt som sidkerstéller att ingen har 11 timmars nattfasta.

En egenkontroll géllande detta kommer att genomforas under 2022.
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Munhilsa

12021 &rs métningar har 84 personer munhélsoproblem av grad 2 och 3. 2020 &rs métning visade
ungefdr det samma med 85 personer. Forutom att det ger smérta med munhélsoproblem s& hianger
det kraftigt samman med undernéring. Att dldre har en s god mun och tandstatus som mojligt ar
viktigt. Under forst 2020 och sedan 2021 planerades en storre utbildningsinsats for
omvardnadspersonal gillande mun och tandvard. Denna fick tyvérr stillas in bada aren pa grund
av pandemin.

Palliativ vard

Det dr viktigt for bade patient och anhoriga att varden i livets slut blir god. Syftet med
palliativregistret ar att forbdttra varden i livets slut oberoende av diagnos eller vardgivare. Genom
att fora in svar pa fragor kring varje avliden patient visas det i diagram hur den palliativa varden
kopplat till Socialstyrelsens indikatorer kring palliativ vard bedrivs. Socialstyrelsen upprattar
viktiga indikatorer som vardgivaren ska mita mot och de anger ocksa ett malviarde som ska
uppnds. For att statistiken ska vara helt tillforlitlig ska antalet inrapporterade dodsfall ligga pa
minst 70 procent. Eslovs kommun ligger pd 63 procent. Det &r inte enbart sjukskoterskorna i
Eslovs kommun som brister 1 denna registrering. Redovisningen bygger pa samtliga till
Skattemyndigheten inrapporterade dodsfall per kommun. Detta innebér att samtliga vardgivare
maste hantera registreringen korrekt for att uppna 100 procent.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2021-12

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Utan trycksar (kategori 2-4)

® Malvarde Resultat

Sedan 2017 har Eslévs kommun arbetat extra med kvalitetsindikatorerna smértskattning och
munhilsa. Detta ar indikatorer som géller omvéardnad och alltsa ligger under sjukskoterskans
direkta ansvarsomrade.

Indikatorer Varde 2017 Varde 2018 Varde 2019 Varde 2020 Varde 2021
mot malvarde | mot mot malvarde | mot malvirde | mot
(%) malvarde (%) (%) malvarde
(%) (%)
Smiartskattning | 30 75 62 51 54
Munhilsa 45 65 60 59 62

En nedatgiende trend ses sedan uppgangen 2018. Viardena ar fortsatt battre &n vid start 2017 och
en viss uppatgaende trend kan ses. Detta kraver dock ett fortsatt fokus under 2022.
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BPSD registret

Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) drabbar ndgon géng 90 procent av
alla med demenssjukdom. Symtomen kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati,
hallucinationer eller somnsvérigheter. Dessa symtom orsakar ett stort lidande for framfor allt
personen med demenssjukdom, men ocksa for narstaende. Syftet med BPSD registret r att,
genom tvérprofessionella vardatgarder, minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD.
Arbete med BPSD-registret sker pa vard- och omsorgsboende, men framfor allt pa Kérrakra
demensboende.

Det sker ett stort arbete med BPSD registreringar och det tas fram handlingsplaner pa individniva
efter det resultat som féds fran métningarna. De 1aga poéng som fas i andra mitningarna visar pa
bra resultat av de handlings- och bemd&tandeplaner som tas fram for individen.

Riksséar

Beslut har fattats inom Vérd och Omsorg att ga in i1 det nationella kvalitetsregistret Rikssér under
2020. Tyvérr gick det da inte att infora pa grund av pandemin. Inte heller under 2021 har det
funnits mojlighet att starta upp arbetet med Rikssar.

Basala hygienrutiner

Vard och Omsorg deltog under varen 2021 1 SKR:s arliga punktprevalensmétning gillande basala
hygienrutiner och kladregler. D4 att forhindra smittspridning var ett av de viktigaste omrddena
inom patientsdkerhetsarbetet under pandemidret 2021 sa dr detta en viktig indikation pa
efterlevnad av basala hygienrutiner.

Vard och Omsorg hade i métningen varen 2020 gatt fran att endast 18 procent hade korrekt utfort
i alla étta steg till att pa hosten samma ar ha 62 procent i samtliga atta steg korrekt utférda. Under
varen 2021 sa ligger vard och omsorg kvar pa 62 procent. Givetvis hade vi hoppats pa ytterligare
forbattringar. Medianen for riket ligger pa 68 procent.

Vad Eslovs Eslovs Eslovs Eslovs Riket (%) | Riket (%)
varde (%) | varde (%) varde (%) vérde (%) | varen Hésten
2019 Varen 2020 | Hésten Varen 2021 2020

2020 2021

Basala

hygienrutiner

Korrekt 85 83 88 95 92 89

anvéndning av

forklade

Korrekt 95 98 98 99 98 98

anviandning av

handskar

Desinfektion 82 81 88 92 94 95

av hander efter

Desinfektion 48 18 68 71 82 75

av hander fore

Samtliga fyra | 45 18 62 64 74 68

korrekt basala

hygienrutiner
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Klddregler

Kort/uppsatt 100 98 100 95 99 99
har

Korta rena 98 100 99 100 98 98
naglar

Fria armar 95 94 98 96 98 98
Korrekt 100 100 100 100 98 98
arbetsdrakt

Samtliga fyra | 95 92 98 92 92 93
korrekt klad-

regler

Korrekt 45 18 62 62 68 64

samtliga dtta
rutiner och
regler

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 5§, 7kap. 2 §p 5

Halso-och sjukvérdspersonal ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera hindelser
(avvikelser). Mottagare av rapporterade hindelser dr respektive chef som beslutar om fortsatt
hantering av hindelsen. Om héndelsen avser en risk for allvarlig virdskada eller allvarlig
vérdskada informeras medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som utreder avvikelsen vidare.
Om utredningen visar att det handlar om risk for allvarlig vardskada eller en allvarlig vardskada

anmaler MAS héndelsen till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt lex Maria. I december

2020 infordes ett nytt avvikelsesystem inom Vard och Omsorg. I samband med detta inférande
reviderades avvikelseprocessen, ansvarsroller tydliggjordes och samtlig personal erbjods

utbildning.
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Da ett nytt avvikelsesystem borjat anvdndas under 2021 och de rapporterna inte ser riktigt
likadana ut sa gar det inte rakt av att jamfora statistiken. En stor fordel nu framfor det tidigare
systemet &r att det gér att sirskilja avvikelser som berdr HSL. Anledningen till det kraftigt
minskade antalet avvikelser jamfort med tidigare ér, &r att det nu enbart redovisas avvikelser som
berér HSL. Under 2021 har det anmélts 3451 avvikelser, detta jaimfort med 2020 da 4103
avvikelser redovisades.

Avvikelser likemedel och fall

2021 2020 2019 2018 2017

Likemedel 785 932 1328 1546 1504

Fall 1594 1481 1958 1784 1819
Ldkemedel

Under varen 2019 infordes digital signering for att sidkerstilla att patienter fick sin ordination
korrekt utford och vid ritt tillfalle. Anvéandningen av digital signering har fortsatt sedan dess.
Andelen avvikelser gillande ldakemedel har sjunkit med 49 procent sedan 2018. Trots en fortsatt
hog andel avvikelser gillande likemedel sa har inférandet av digital signering visat sig vara en
bra kvalitetshdjning for patienten som nu i1 betydligt hdgre grad far sina hélso- och
sjukvérdsordinationer utforda vid rétt tillfdlle.

Digital signering fungerar i realtid. Detta stéller stora krav pa den legitimerade personalen for att
se till att signeringslistor dr korrekta och omgaende korrigeras vid fordndringar. Tidigare kan en
muntlig instruktion ha getts och sedan har uppfoljning skett genom att signeringslistan fyllts i i
efterhand. Om det idag inte finns ndgon signeringslista i systemet sd genereras en avvikelse. Alla
brister gillande 1ikemedel och ordinationshandlingar syns omgéaende och genererar avvikelser.
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Bedomningen ir att avvikelser som tidigare varit ett morkertal nu dokumenteras da bristen syns
direkt i det digitala systemet. Darfor har vi en storre minskning av de ursprungliga avvikelserna én
vad vi kan se, men vi har daremot fitt till nya sorters avvikelser gillande likemedel. Ett fortsatt
arbete pagar for att &ven komma tillritta med dessa avvikelser.

Konstateras kan att 79 procent av ordinationerna utfors korrekt inom vard- och omsorgsboende,
76 procent inom LSS och socialpsykiatrin och 63 procent inom hemvarden utfors korrekt. Véard
och Omsorg hanterade néstan 1,5 miljoner ordinationer under 2021. Av dessa utfordes 1,1
miljoner ordinationer helt korrekt. Tyvérr finns det en viss minskning av korrekt utforda
ordinationer mellan 2020 och 2021. Detta ses framfor allt inom hemvérden. Detta kan bero pa
mycket sjukdom och mycket vikarier under pandemiéret 2021. Enhetschefer far vidare analysera
vad som hént sé att trenden inte fortsétter.
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Statisti
Antal: 388521
. 246570
Innanfér:
(63.5%)
. 111539
Utanfor:
(28.7%)
Ei
) 30412 (7.8%)
hanterade:
Antal: 321120
. 242293
Innanfér:
(75.5%)

Utanfor: 71402 (22.2%)

Ei
! 7425 (2.3%)
hanterade:
Statistik
Antal: 783214
- 619759
Innanfor:
(79.1%)
. 144147
Utanfor:
(18.4%)
Ei
! 19308 (2.5%)
hanterade:
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Forvaring av liikemedel

Lakemedel ska enligt Socialstyrelsen HSLF-FS 2017:37 12 kap 1§ forvaras i last utrymme,
odtkomligt for obehoriga. Inom vird och omsorg har vi ldsbara ldkemedelsskép pa vard och
omsorgsboende samt inom LSS. Det saknas dock sékra nyckelrutiner for dessa skap vilket gor att
lakemedelsskdpen inte kan betraktas som odtkomliga for obehoriga. Inom ordinért boende har vi
inga lasbara likemedelskap. Genom att inte sidkra upp for att likemedel forvaras oatkomligt for
obehdriga sé bryter Vard och Omsorg mot socialstyrelsens forfattning. Upphandling av
lakemedelsskdp med digitalt 1as pagér och i slutet av 2021 har det slutligen beslutats att
upphandling ska ske med inférande av ldkemedelsskap med digitalt 1&s under varen 2022.

Fall

Da MAR avslutade sin tjanst i Eslovs kommun under 2021 har det inte funnits utrymme att under
aret genomfora ett analysarbete géllande fall under 2021. MAR kommer att anstéllas i Eslovs
kommun under véren 2022.

Resultat av arbetet med avvikelser

Enligt MAS riktlinje ska enhetschef ta upp avvikelser med medarbetargruppen en gdng per manad
dé @ven atgarder tas fram. Flertalet av enhetscheferna tar upp avvikelser 5-8 ganger per ar, men en
hog andel tar upp fragan 9-12 génger per ar. Det finns dock négra enhetschefer som inte tar upp
detta mer @n 1-4 génger per ar. Samtliga tar dock upp frdgan minst en gang per ar. Hir finns en
forbattringspotential da aterkoppling till medarbetargruppen, som skrivit avvikelserna, dr oerhort
viktig. Samtalet med medarbetargruppen kring avvikelser dr grunden till det forbattringsarbete
som avvikelserna ska leda till.

Hur ofta har du pratat med arbetsgruppen kring avvikelser (en episod pa 10 min krévs for att det ska rdknas som en gang) under 20217

all 2
Namn Antal %o 15
1-4 ggr per ar 2 95
5-8 ggr per ar 13 619
9-12 ggr per &r 6 286
Aldrig 0 0

Total 21 100

Svarsfrekvens

100% (21/21)

1-4 ggrper ar  5-8 ggr perar  9-12 ggr per ar Aldrig

Enhetscheferna upplever édnda till stor del att verksamheten utvecklas genom arbetet med
avvikelser. Samtliga enhetschefer rapporterar att nigon gdng under aret sa har arbetssétt
fordndrats som ett resultat av arbetet med avvikelser.

22



Hur manga ganger har arbetet med avvikelser lett till ett férandrat arbetssétt i din verksamhet?

all 2
Namn Antal % 10
Inte nagon gang 0 0 N
1-2 ganger 7 333
3-4 ganger 5 238
mer &n 5 ganger 9 42,9

Total 21 100

Svarsfrekvens

100% (21/21)

Inte nagon 1-2 ganger 3-4 ganger mer an 5
gang ganger

De fordndringar i arbetssétt som enhetscheferna tar upp ér:

e Dbittre foljsambhet till riktlinje/rutin

e Okat teamsamarbete

e arbete med att forbattra kommunikationen,

e tydliggdranden i rutiner sé att inget kan missforstas
e nya rutiner som man upptickt saknades

e Dbittre individanpassade insatser for brukarna

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5kap. 38, 3a§och6§, 7kap. 2§p 6

En viktig del 1 forvaltningens systematiska kvalitetsarbete ar att ta emot och utreda synpunkter
och klagomal. Nérmast ansvarig chef ansvarar for kvalitetsforbéttring inom sitt ansvarsomrade
och ar skyldig att Iopande behandla inkomna synpunkter och klagomal. Inkomna synpunkter och
klagomal som &r kopplade till enskilda patienter och som avser uteblivna insatser eller som inte
overensstimmer med en enskild individs vard- och omsorgsplanering, faststédllda rutiner eller vad
som dr forenligt med lag och foreskrift rapporteras som en avvikelse. Kvalitetsbrister och andra
synpunkter pd virden hanteras enligt rutin for synpunkter och klagomal.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hilso- och sjukvard som

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller ldngsiktigt fordndrade 0"'&";22?;2“?&:“‘
forhéallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovintade b=
forhallanden. ez

b

Vérd och Omsorg har tagit fram en kompetensforsorjningsplan for att sékerstilla kunskap och
kompetens till verksamheterna framdver. I detta arbete forekommer ocksa ett arbete med att
fordela arbetsuppgifter pé ett bra sitt. En del i1 detta ar att avlasta de legitimerade grupperna med
underskdterskor. I och med att dessa underskoterskor arbetar nira den legitimerade personalen sa
blir det littare for dem att utbilda underskoterskor samt f6lja upp utforda uppgifter. Tanken att alla
ska kunna gora allt behdver ater provas i takt med allt mer avancerad hélso- och sjukvérd kommer
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att bedriva i hemmet framdver. Att utfora hélso- och sjukvérdsinsatser krdver mer utbildning én
vad som kan ges 1 delegeringssituationer.

Mal och strategier och utmaningar for kommande ar

Efter tva &r med pandemi finns det mycket utmaningar géllande det 1angsiktiga och strategiska
patientsdkerhetsarbetet. Det géller att de ndrmaste ren prioritera vad som é&r viktigast att borja
med sé att det blir kvalitet aven i1 utvecklingsarbetet. Manga saker har trots pandemi paborjats och
maste fortsitta och vidareutvecklas.

e Att mita resultat via egenkontroller har paborjats, men behover utvecklas och det maste
finnas en tanke kring vilka omraden som vi utévar egenkontroller pa.

e Den hoga omsittningen bland sjukskdterskor och att verksamheten i sd hog grad som den
g0r, bemannas med bemanningssjukskoterskor dr ett problem for utvecklingen av ett
strategiskt och langsiktigt patientsdkerhetsarbete. Den legitimerade personalen dr grunden
i detta arbete och for att na bra resultat s& behdvs en stabil grupp.

e Grunden for patientsikerhetsarbetet under 2022 kommer att vara Nationell handlingsplan
for 6kad patientsékerhet i1 hilso- och sjukvarden 2021-2024 ”Agera gor siker vard”.

e Det gemensamma arbetet med region Skane géllande God och Nira vard kommer ocksa
att vara en viktig del.
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Mal for 2022

Mal Metod Matning
Okad efterlevnad av basala e Utbildning via e SKR:s ppm basala
hygienrutiner webbplattform hygienrutiner
e Nyuppstart av e Egenkontroller
hygienombud
Utveckling av e Kollegiala e Kollegers bedomning
journalgranskning granskningar e MAS och MARs
granskning av
slumpvis utvalda
journaler
Kvalitetsarbete géllande e Genomgang av MAS e Journalgranskning
nutrition riktlinje nutrition e Folja resultat 1 senior
e Anvinda Alert
socialstyrelsens e Egenkontroll
material
e Kvalitetsregistret
Senior Alert
Minskning av antalet patienter e Utbildning e Folja resultat 1 senior
med trycksar samt minskning o Kvalitetsregistret Alert
av antal sar Senior Alert e Egenkontroll
Validerad smaértskattning ska e Information o Kyvalitetsregistret
finnas regelbundet e Utbildning om det Palliativregistret
dokumenterad i patient- behovs e Journalgranskning
journalerna hos alla patienter
med palliativ vard
Munhélsobeddmning enligt e Information o Kyvalitetsregistret
ROAG ska finnas regelbundet e Utbildning om det Palliativregistret
dokumenterad i behovs e Journalgranskning

patientjournalerna hos alla
patienter med palliativ vard.

Lokala vardprogram inom
rehabilitering

Inventering av behov
MAR fordelar ansvar

e Fardigskrivna
publicerade
vardprogram
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