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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 8§

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en patientsakerhetsberéattelse. Syftet
med patientsékerhetsberattelsen &r att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med att
systematiskt och fortlpande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar
samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for

patientsékerhet.
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SAMMANFATTNING

Aret 2022 har fortsatt varit ett &r med mycket fokus p& pandemin. Arbetet har dock inte varit
lika totalt inriktat pa pandemin som det féregaende aret. Tid har givits till att ater paborja
arbetet med ett langsiktigt strategiskt patientsakerhetsarbete.

Fortsatt har det varit viktigt att under aret arbeta med att forebygga smitta och minska
smittspridning av Coronavirus. Direktiv och rekommendationer fran Folkhalsomyndigheten,
Smittskydd Skane och Vardhygien Skane har utgjort grund for intern saval som extern
kommunikation, riskbeddmningar, rutiner och riktlinjer. En god samverkan mellan kommun
och primarvard har varit nddvandig for att hantera provtagning, smittsparning och vaccination
mot covid-19.

Basala hygienrutiner har givetvis fortsatt att vara i fokus och matningar visar att vi under 2022
minskat nagot i efterlevnad, men fortsatt har en battre efterlevnad an fore pandemin. Nu galler
det framover att halla i och ytterligare 6ka efterlevnaden. Givetvis maste malséttningen for
efterlevnad av basala hygienrutiner vara 100 procent, vilket det fortfarande inte ar.

Det finns ett stort engagemang i verksamheten kring patientsékerhetsfragor. Samtliga
medarbetare har deltagit i patientsékerhetsarbetet. Personal har bidragit genom att identifiera
och anmaéla avvikelser. Det & genom att hitta risker och analysera vad som skett, som
organisationen kan lara och inte géra om samma sak. Ett stort arbete har paborjats gallande
den nationella handlingsplanen for patientsékerhet.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

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

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — éverallt och alltid” och det nationella
malet ~ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar
identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|e¢!ning ogh
En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r en engagerad och kompetent tydig styming
ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Overgripande mél och strategier

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

Mal for 2022

o Ett fortsatt arbete med att 6ka efterlevnaden av basala hygienrutiner
e En utveckling av journalgranskningen
e Ett kvalitetsarbete gallande nutrition

e Ett kvalitetsarbete gallande minskning av antalet patienter med trycksar samt minskning
av antalet sar

e Validerad smartskattning ska finnas dokumenterad i patientjournal hos alla patienter i
livets slut

e Munhélsobeddmning enligt ROAG ska finnas dokumenterad i patientjournal hos patienter
i livets slut

e Ett arbete med SKRs verktyg for starkt patientsdkerhetsarbete
e Lokala vardprogram inom rehabilitering

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap.28p 1

Ansvaret for patientsdkerhetsarbetet har under 2022 varit organiserat enligt foljande:

Vard och omsorgsnamnden

Vard och omsorgsnamnden &r vardgivare och har det 6vergripande ansvaret for att planera,
leda och kontrollera halso- och sjukvarden pa ett sétt som leder till att kravet pa en god och
saker vard uppratthalls. Vardgivaren ansvarar for att det finns ett ledningssystem for det
systematiska kvalitetsarbetet.

Verksamhetschef enlig halso- och sjukvardslagen

Inom kommunen &r forvaltningschefen for vard och omsorg verksamhetschef enligt HSL. Det
ar verksamhetschefen som har det évergripande ansvaret for verksamheten och ska sakerstélla
att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses.



Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

| varje kommun finns en MAS. | uppdraget som MAS ingar det att tillsammans med
verksamhetschefen HSL ansvara for att uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och
patientsakerhet 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 saker och d&ndamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade
e Patienten far den halso- och sjukvard som lakare forordnat om
e Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355).
e Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsakerheten
e att det finns &ndamalsenliga och valfungerande rutiner
- for lakemedelshantering
- rapportering av avvikelser
- for att kontakta lakare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nar patientens
tillstand kraver det.

| forvaltningen &r MAS ansvarig for att hdndelser som medfort eller hade kunnat medfédra
allvarlig vardskada anmaéls enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

Enligt HSL 11 kap 48 far en fysioterapeut eller arbetsterapeut ansvara for att fullgora det
ansvar som aligger medicinskt ansvarig sjukskoterska inom ett verksamhetsomrade som i
huvudsak omfattar rehabilitering.

| Eslovs kommun finns en MAR utsedd. DA MAR i Esl6v har en tudelad tjéanst som
enhetschef for rehabilitering och MAR finns en intern ansvarsindelning dar MAS ansvarar for
utredningar av allvarligare karaktar.

Verksamhetschef
Verksamhetschefen ska planera, leda, kontrollera, folja upp och forbéattra verksamheterna
inom sin verksamhet.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att rutiner och riktlinjer som verksamhetschef enligt HSL,
verksamhetschefchef och MAS har faststéllts ar k&nda och foljs i verksamheten. Enhetschefen
ansvarar aven for att forutsattningar finns for halso-och sjukvardspersonal att utfora god och
saker vard inkluderat att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs.

Haélso- och sjukvardspersonal

Halso- och sjukvardspersonal, det vill sédga sjukskaterskor, fysioterapeut/sjukgymnast och
arbetsterapeuter ansvarar for att halso- och sjukvardsarbetet inom sitt ansvarsomrade foljer
vetenskap och beprévad erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull halso- och
sjukvard och varden ska sa langt det ar mojligt utformas och genomféras i samrad med
patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt. Aven omvardnadspersonal som har



delegering for halso- och sjukvardsuppgifter ar halso- och sjukvardspersonal nar de utfor
delegerade uppgifter. Halso- och sjukvardspersonal ska inom ramen for verksamhetens
ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Patientnamnden

Om patient eller narstaende vill framfora ett klagomal till vardgivare kan patienten vanda sig till
patientndmnden. Patientndamnden fattar inga medicinska beslut, men kan hjalpa och stddja
patienten i att fa sina klagomal besvarade av vardgivaren.

De klagomal som kommer in till patientnamnden framfors till vardgivaren som genom sin
utredning av klagomalet kan hitta atgarder for att forbattra verksamheten.

Inspektionen fér vard och omsorg (IVO)

IVO ut6var tillsyn inom halso- och sjukvard, socialtjanst och verksamhet inom lagomradet Lagen
om stdd och service till vissa funktions-hindrade (LSS). | tillsynsuppdraget ingar handlaggning av
anmalningar som lex Maria.

IVO utreder endast allvarligare handelser dar en patient i samband med halso- och sjukvard fatt
permanenta eller oféranderliga besvaér, 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 framja en hog patientsékerhet. Ledningssystemet gor det mojligt
for ledningen att styra verksamheten sa att ratt sak gors vid ratt tillfalle och pa ratt satt.

SOSFS 2011:9 innehaller bestammelser kring hur kvaliteten i verksamheten systematiskt och
fortlépande ska utvecklas och sékras. Socialstyrelsen definierar kvalitet som att en verksamhet
uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten enligt lagar och andra foreskriften om
halso- och sjukvard. Socialstyrelsens kvalitetsdefinition ar den ram som ska fyllas med innehall
som finns i dessa andra lagar och foreskrifter.

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

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 8och 7 kap.28p 3

En del i patientsakerhetsarbetet ar hur Vard och Omsorgs verksamhet for hélso- och sjukvard

samverkar med andra vardgivare. Samverkan regleras i diverse samverkansdokument:

e Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom halso- och sjukvardsomradet
mellan Region Skane och kommunerna i Skane.

e Samordnad vardplanering, rutiner vid samordnad vardplanering.

e Overenskommelse om palliativ vard i Skane.

e Lokalt avtal betraffande samverkan kring personer éver 18 ar med psykisk
funktionsnedséattning/psykisk sjukdom.

e Lokalt avtal om lakarmedverkan for radgivning, stod och fort-bildning i den kommunala hélso-
och sjukvarden.

e Riktlinjer for uppsdkande tandvard i Skane.



Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 8§

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 patientversikt (NPO)

¢ Inloggning med SITHS-kort. SITSHS ar en nationell elektronisk sédkerhetsldsning som
uppfyller patientdatalagens krav pa saker identifiering. SITHS-kort anvands for
inloggning i vardtjanster pa internet sasom Pascal, Mina planer, nationell
patientoversikt (NPO), kvalitetsregistret Senior alert, Svenska palliativregistret och
BPSD samt utfardande av tandvardskort.

e Behorighetsstyrning till patientjournalen. Arbete pagar Iopande for att sakra upp att
behdrigheter inte &r storre &n nddvandigt.

En god sdkerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r en god

sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som [\
framjar sékerhet. Ay,

\—/.

e Regelbundna moéten mellan MAS och legitimerad personal halls.
Motesfrekvensen ar en gang per manad. Motenas innehall har
baserats pa aktuella patientsékerhetsrelaterade fragor sasom aterkoppling av
utredningar, dokumentation, genomgang av reviderade rutiner, delegeringsprocessen,
riskanalyser, forbattringsomraden och planerade atgarder samt dialog om olika
fragestallningar och utmaningar.

e MAS och enhetschef for sjukskoterskorna har regelbundna tréffar varannan vecka for
samtal kring patientsékerhetsrelaterade fragor.

e MAS har under 2022 skickat ut informationsmail till de enhetschefer inom vard och
omsorg som har personal i patientnéra arbete. Information har bland annat gallt
forandringar fran vardhygien géllande arbetet med covid-19.

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

e Samverkan mellan vard och omsorg och de fyra vardcentralerna i Esléov. MAS, MAR
och enhetschef for sjukskoterskorna traffar de fyra verksamhetscheferna en gang per
manad.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda '
forutséttningar for att utfora sitt arbete. i
Adekvat
e Webbaserad uthildningsplattform finns for att underlatta for s

medarbetare att kunna tillgodogora sig information vid tillfallen som
passar dem. Enhetschef ska fortfarande ge forutsattningar 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 ar
obligatoriska som t ex basala hygienrutiner, jobba sdkert med lakemedelshantering och
teoretisk forflyttnings- och lyftteknik. Det finns dven andra utbildningar som
enhetschef kan begara att medarbetaren genomgar eller den enskilde sjalv vélja att
genomga.

e Vard och omsorg har tagit fram en kompetensforsarjningsplan for att sakerstélla ratt
kompetens pa alla nivaer inom vard och omsorg framéver

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. VVarden blir sékrare om patienten &r
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som majligt
utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots
med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

e Samordnad individuell plan (SIP)
Genom samordnad individuell plan (SIP) samverkar vardgivare med den enskilde och
vid behov med narstaende. For att genomfdra en SIP behovs den enskildes samtycke.
Syftet med SIP é&r att identifiera den enskildes behov och gora denne delaktig i
planeringen. Genom att genomféra SIP kan den enskilde tidigt erbjudas insatser,
insatser kan samordnas och tydliggéras, for att mojliggéra en god och néra vard och
socialtjanst av god kvalitet.

e HSL parm
Varje patient som ar berattigad kommunal hemsjukvard far en parm, dar bland annat
ordinationer och vardplaner och kontaktuppgifter finns lattillgangliga. Syftet med
innehallet i parmen ar att all personal runt patienten ska ha lattillganglig information
for att kunna ge ratt och saker vard samt omsorg med god kvalitet. Malsattningen &r
att patienten ska kénna sig trygg och delaktig genom att ha sin aktuella planering och
kontaktuppgifter lattatkomligt i sin bostad.

e Synpunkts-och klagomalshantering
| samband med synpunkter, klagomal och avvikelser involveras patienter och
narstaende i den omfattning som kravs och ar mojligt.



AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9,5kap. 28,78, 88, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning
som kravs for att vardgivaren ska kunna sékra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Efter att det langsiktiga strategiska patientsakerhetsarbetet fatt sta tillbaka under
coronapandemin, sa har under 2022 arbetet med detta ater kommit igang. En fortsatt stor
personalomsattning framst bland sjukskoterskor ar fortsatt ett hinder for detta arbete.

Forbattringsomraden inom systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete har identifierats i
samband med avvikelser och utredningar under det gdngna aret. Atgarder, egenkontroller och
uppfaljningar relaterade till dessa forbattringsomraden har dels utforts och dels paborjats
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 matning av skador och vardskador
okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och
prioritering av insatser.

Awvikelsehantering

En avvikande handelse &r allt som inte stammer med normalt eller forvantat forlopp. Malet
med avvikelsehanteringen &r att alla avvikande handelser rapporteras. Fel och brister ska
identifieras och de risker som kan medféra skada for patienten ska forebyggas. | samband
med att avvikelse gallande halso- och sjukvard intraffar ska alltid legitimerad yrkesutovare
kontaktas for bedomning om akut atgérd.
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Alla avvikelser ska dokumenteras i Vard och Omsorgs avvikelsesystem. Handelserna utreds i
verksamheten, en forsta utredning gors alltid av chef. Forsta bedémning 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 handelser som delegerad personal utfort
och enhetschefer for sjukskoterskor respektive rehabilitering utreder avvikelser som galler
legitimerad personal. Allvarliga handelser utreds av MAS som beslutar om anmalan 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 lamnat klagomal eller synpunkt. Ar
allvarlighetsgraden 3-4 lamnas klagomalet till MAS for vidare utredning.

Klagomal och synpunkter som kommer via IVO eller patientnamnd fors in i
avvikelsesystemet av MAS eller MAR. MAS eller MAR beslutar om allvarlighetsgrad. Ar
allvarlighetsgraden hog utreder MAS eller MAR héndelsen, bedéms allvarlighetsgraden som
lagre skickas handelsen till chef for utredning.

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

Egenkontroll

Egenkontroll Omfattning Kalla

Vardrelaterade 1 gang per ar PPM-databasen

infektioner (ppm —
punktprevalensmétning)

Basala hygienrutiner och | 1 gang per ar PPM databasen

kl&dregler

1 gang per ar Uppféljning arbete med

handlingsplaner BHR

Avvikelser 1 ganger per ar | Avvikelsehanteringssystemet

Trycksar 1 gang per ar PPM-databasen, Senior alert

Enhetscheferna 1 gang per ar Enkatverktyg

upplevelse av arbete med

patientsékerhet

Nattfasta 1 gang per ar Enkat med efterfoljande
analys

Vard i livets slut 1 gang per ar Patientjournal, Palliativ
registret

11



Utforda HSL 1 gang per ar Alfa e-signering
ordinationer/instruktioner

Vardskador
MAS har under aret inte anmalt nagon allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada till
IVO.

IVO har under 2022 fortsatt sin granskning av aldrevarden. De har under 2022 gjort en
inspektion i Eslov och intervjuat boende pa tva olika vard och omsorgsboende i kommunen,
de har intervjuat sjukskoterskor i kommunen samt intervjuat halso- och sjukvardsledningen i
kommunen. Denna typ av inspektion har IVO gjort i samtliga kommuner i Sverige. Beslut
fran IVO efter inspektionen kommer under 2023.

Patientndmnden
Under 2022 har det inte inkommit nagot arende till Patientnamnden géllande patient i Eslov.

Tillforlitliga och sékra system och processer
Tvarprofessionella lakemedelsgenomgangar ’ 2\
Tillfsrliliga och sékra

Lakemedelsgenomgangar ar en metod for analys, uppféljning och sysem ochsrocesir
omprovning av patientens lakemedelsanvandning. i *
Lakemedelsgenomgang genomfors pa ett strukturerat och systematiskt

satt. Syftet med att genomfora lakemedelsgenomgangar ar att 6ka kvalitén -

och sdkerheten i lakemedelsbehandlingen. Det kréaver en god samverkan mellan behandlande
lakare, farmaceut och omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Basala hygienrutiner

Arbetet med att forebygga vardrelaterade infektioner och risken for smittspridning i varden ar
en mycket angelagen patientsakerhetsfraga. Den har varit sarskilt aktuell under pandemin,
men &r alltid viktig. Under 2022 har personalen genomgatt utbildningar gallande basala
hygienrutiner och kladregler. Férutom deltagande i SKR:s arliga punktprevalensmétning
(ppm) gallande basala hygienrutiner sa har en egenkontroll av féljsamhet till basala
hygienrutiner startats upp under 2022. Egenkontrollen ar rekommenderad av vardhygien
Skane och MAS har varit ute i verksamheterna och startat upp detta arbete i varje
chefsomrade.

Delegeringar

Delegering ska ske nar det underlattar for patienten att fa en god och séker vard. Delegering ar
inte avsett att anvandas for att 16sa brist pa personal eller av ekonomiska skal. Halso- och
sjukvardens delegering forsvaras nar ratt grundkompetens saknas hos vardpersonal och nar
personalomsattningen &r stor. Alla delegeringar kraver en ansvarig hélso- och
sjukvardspersonal och nar hen slutar maste ersattaren forsakra sig om personalens kunskaper
och kompetens innan ny delegering kan utfardas. Delegering &r en tidskrdvande process, men
det &r véldigt viktigt att alla steg genomfors och att den legitimerade personalen k&nner sig
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sakra pa kunskapsnivan hos den som ska delegeras. Det blir en stor patientsékerhetsrisk om
personal som saknar kunskap genomfor halso- och sjukvardsuppgifter.

Vid utgangen av 2022 fanns inom vard och omsorg 1190 delegerade arbetsuppgifter fordelade
pa 870 omvardnadspersonal. Enligt forfattningar gallande delegering ska legitimerad
personal, inom vard och omsorg oftast en sjukskoterska, ansvara for att den delegerade
omvardnadspersonalen har en tillracklig kunskap for att utféra en halso- och sjukvardsuppgift.
Den legitimerade personalen har dessutom ett uppfoljningsansvar dar man regelbundet ska
folja upp den delegerades kunskapsniva. Uppféljningen ska ske minst en gang per ar. Med
870 medarbetare delegerade sa innebéar detta att varje sjukskoterska har mellan 30 och 50
omvardnadspersonal att delegera samt félja upp.

Saker vard héar och nu
Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan L3

manniskor, teknik och organisation. Férutsattningarna for sakerhet i
forandras snabbt och det &r viktigt att agera pa storningar i nartid. "‘ﬂ\.\'

e Lag kontinuitet
Den laga kontinuiteten av legitimerad personal generellt i vard- och omsorg leder till
samre foljsamhet till riktlinjer, svarighet att uppratthalla fortroende och trygghet hos
patienter samt att kompetens gar forlorad. Med en kartlaggning av arbetsmiljéfaktorer
och kunskap samt riktade langsiktiga kompetensatgarder finns en forhoppning om att
vanda trenden.

e Halso- och sjukvardskompetens
Omvardnadspersonal med ibland ganska &g hélso- och sjukvardskunskap forvéntas
utfora relativt avancerade halso- och sjukvardsuppgifter. De forvéntas dven gora detta
valdigt sjalvstandigt i patientens hem. Inom LSS finns ett behov av att anstalla
pedagoger, men samtidigt har vard och omsorg ett lagstadgat hélso- och sjukvards
ansvar inom detta omrade. Med fler anstéllda pedagoger kommer vi &nnu langre bort
fran halso- och sjukvardskunskapen. Det langsiktiga arbetet for att kartlagga och
anstalla sjukvardskompetens maste dven innefatta denna del. D& det ar svart att
rekrytera de sjukskdéterskor som det finns behov av sa har vard och omsorg under 2022
fortsatt med att ha underskoterskor anstéllda inom hélso- och sjukvardsverksamheten.
De arbetar enbart med hélso- och sjukvardsuppgifter. De har en hogre hélso- och
sjukvardskompetens och kan darmed pa ett sakert satt avlasta sjukskoéterskorna med en
del arbetsuppgifter. Trots detta utfors mycket av den kommunala hélso- och
sjukvarden av delegerad personal ute i verksamheterna.

e Naravard
Arbetet med nara vard gor att vard och omsorg behéver se éver hur hélso- och
sjukvardsverksamheten ska se ut i framtiden. Nara vard kommer troligen att leda till
att en annu mer avancerad halso- och sjukvard kommer att genomféras i hemmet och
detta maste vard och omsorg kunna hantera personalméssigt och
kompetensmaéssigt.
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e Nationell handlingsplan fér 6kad patientsakerhet
Patientsakerhetslagen sager att alla vardgivare ar skyldiga att arbeta systematiskt med
patientsakerhet. Socialstyrelsen har darfor tagit fram en nationell handlingsplan. Den
nationella handlingsplanen maste anpassas lokalt och for detta har socialstyrelsen och
SKR gemensamt tagit fram ett verktyg. Vard och omsorg pabdrjade under 2022
arbetet med en lokalanpassad handlingsplan. | detta arbete anvander vi oss av det
verktyg som tagits fram. Beslutet om arbetet har tagits av tjansteman pa
forvaltningsniva och namnden har informerats om arbetet. Arbetet leds av MAS och
MAR. | arbetsgruppen finns representanter fran alla verksamheter och verksamheterna
representeras av enhetschefer, legitimerad personal och omvérdnadspersonal. Aven
SAS ar inbjuden till dessa méten for att hallas informerad om eventuella forandringar i
arbetssatt som kan paverka arbetet inom SoL.

e Dokumentation
Enligt halso- och sjukvardsforordningen 4 kap 68 ansvarar MAS och MAR for att
journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen. MAS och MAR
genomfor darfor arligen journalgranskningar for att sékerstalla kvalitet. Under dessa
granskningar har MAS och MAR funnit brister. Under 2022 har darfor en
dokumentationsgrupp bildats inom vard och omsorg. Deltagare &r MAS, MAR, SAS,
enhetschef for sjukskoterskor, enhetschefer for omvardnadspersonal, superanvéandare
hos sjukskoterskor och rehabpersonal samt systemférvaltare. Resultatet av arbetet i
denna grupp leder till samordning av beslut kring hur och var dokumentation ska ske.
Detta i sin tur leder till tydligare beslut och enklare végar for utbildning. Arbetet syftar
till att skapa en patientdokumentation dar man kan félja patientens vard och som
darigenom leder till en patientséaker omvardnad.

Riskhantering

SOSFS 2011:9,5kap. 1 §, 7kap. 28 p 4

Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréaffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och beddéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av handelsen.

Arbetet med vart nya avvikelsesystem fortsatter. Da det har varit problem for legitimerad
personal att genomfora korrekta utredningar i systemet sa har utbildningsinsatser hallit under
varen 2022. Systemforvaltare och MAS har gemensamt hallit i dessa utbildningar.
Utredningarna i avvikelsesystemet innebér ett arbetssétt dar fokus ligger pa att skapa atgarder
for att forhindra upprepning samt att utvardera dessa atgarder. Riskanalyser kommer att goras
fortlopande relaterat till de avvikelser som inkommer. For att sékerstalla efterlevnad av rutiner
genomfaors egenkontroller.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande arbetet
inom héalso- och sjukvarden. Néar resultaten anvénds for att forsta vad
som bidrar till sakerhet, hallbarhet, onskvard flexibilitet och goda
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sékerheten 6kar
och risken for vardskador minskar.

4

Starka analys,
larande och utveckling

il
.’

Riskbeddmningar och nationella kvalitetsregister
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 58,7 kap.2§p 5

Vard och omsorg &r anslutet till de nationella kvalitetsregistren Senior Alert, BPSD-registret och
Palliativ registret. Nationella kvalitetsregister anvands for forbattringar i patientvarden genom
systematisk riskidentifiering, insattning av atgarder, utvardering av atgarder och utvardering.
Genom ett strukturerat teamarbete kan risker identifieras tidigt och atgarder sattas in.

Senior Alert r ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att arbeta forebyggande med
vardskador avseende fall, nutrition, trycksar och ohalsa i mun. Genom individuella
riskbedémningar tas atgarder fram och uppféljningar planeras in. I Senior Alert
systematiseras det preventiva arbetssattet pa individniva och vardgivaren ges mojlighet att
folja och anvanda sig av de olika resultaten fran individniva till évergripande nivaer. Under
2022 gjordes registreringar i Senior Alert enbart pa vard och omsorgsboende.

4 Uppat Unika personer Riskbedomningar Bakomliggande MAtgardsplan vid risk ~ Utforda atgarder Trycksar BMI=<22 Fall Munhalsa grad 2
med risk orsaker vid risk vid risk

Eslovs kommun 277 85% 94% 0 98% e 17 84 58 87
432 av 507 404 av 432 422 av 432 13 personer personer 29 personer personer
Tryeksar 27% 91%© 99%Q
135 av 507 123av 135 133 av 135
Undernéring 46% 96% o 88% o
235 av 8507 225 av 235 230 av 235
el 68% 97%Q |99%©
344 av 507 334 av 344 342 av 344
P 35% 94%Q |9%Q 80%Q

177 av 506 166 av 177 175av 177 130 av 163

Resultatet av 2022 ars matningar visar att 277 unika personer riskbedomts. | 85 procent av
riskbedémningarna har en risk identifierats. | 98 procent av fallen med funnen risk har en
atgardsplan satts in. | 64 procent av fallen dar en atgardsplan satts in finns det dokumenterat att
atgarden ar utford och uppfoljd. Detta ar inte ett tillrackligt bra resultat och en férsamring fran 2021
da utforda atgarder vid risk var 70 procent.

Da grundtanken i ett forbattringsarbete &r att en risk ska identifieras, atgardsplan ska sattas in och
atgarder ska foljas upp och eventuellt justeras, sa &r det ett problem att uppfoljningsdelen enbart
utfors i 64 procent av riskbedémningarna sa hér finns en viktig utvecklingsdel.

Planen ar att infora Senior Alert dven i ordindrt boende och inom funktionsnedsattning.
Utbildningsinsatser fér personal genomférdes under hosten 2022 for att riskbeddmningar dven
ska goras i ordinart boende med start varen 2023. Under hosten 2023 kommer utbildning och
planering att ske for inférande av Senior Alert inom funktionsnedséattning.
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Trycksar

Registreringarna i Senior Alert for 2022 visar att 13 personer har 17 trycksar. Detta ar en stor
forbattring mot 2021 da 26 patienter hade 39 trycksar. Detta ar det basta resultat som uppmatts
inom vard och omsorg sedan riskbedémningarna enligt senior alert startade 2017. Givetvis ska
ingen patient behdva ha trycksar, men ett strategiskt patientsékerhetsarbete visar har goda resultat.

Av 2022 ars resultat kan utlasas att nio sar uppkommit i egen verksamhet, fyra i annan
verksamhet (t ex pa sjukhus) och i fyra fall &r det oklart var saret uppkommit. Detta visar att

antalet sar i egen verksamhet minskat fran 30 ar 2021 till nio ar 2022.

For den som drabbas av trycksar innebar detta ett stort lidande. | de allra flesta fall gar det att
forhindra att trycksar uppkommer och darfor raknas alltid trycksar som vardskada. Att mata och

folja trycksarsforekomst ar darfor en viktig del i ett strategiskt patientsékerhetsarbete.

Kategori Beskrivning Antal i riskbedémning
Kategori 1 Hudrodnad som inte 2022 2021 2020
bleknar vid tryck 10 23 31
Kategori 2 Delhudsskada t ex sar 2 11 13
med rosa botten, blasa
Kategori 3 Fullhudsskada; sar dar 4 3 5
subkutant fett &r synligt
men ben, sena, muskel
syns inte
Kategori 4 Djup fullhudsskada; sar 1 2 4
som involverar ben, sena
eller muskel

Vanliga atgarder ar:

* Minska nattfasta till max 11 timmar
* Bedomning av huden en géng per dag eller oftare
» Mellanmal

* Hjalpmedelsforskrivning

* Hudvard

* Regelbundna lidgesandringar

* Kroppspositionering i sdng/stol

* Bruk av tryckavlastande hjilpmedel
» Berikning av kosten

+ Konsistensanpassning

* Néringsdryck
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Undernéring

Sedan 2019 har vard och omsorg arbetat enligt MAS riktlinje for nutrition som bygger pa
socialstyrelsens rekommenderade sétt att arbeta med nutrition. Man kan se en svag minskning
av antalet personer med ett BMI mindre an 22 och det samma géller personer med ofrivillig
viktminskning. Minskningen ar dock sa pass liten att bedémningen &r att de atgarder som
gjorts inte ar tillrackliga

Ar BMI mindre &n 22 Ofrivillig
Antal personer viktminskning
Antal personer
2019 96 115
2020 98 132
2021 94 107
2022 84 96

En av de vanligaste orsakerna till undernaring som uppges ar mer an 11 timmars dygnsfasta. Da
detta galler patienter boende pa sarskilt boende ar dygnsfastan nagot verksamheten i hog grad styr
over. Ingen kan tvinga nagon att ata, men verksamheten styr 6ver nar mat erbjuds, hur maten ser
ut och hur mycket motiverande arbete som gors for att fa alla att ata. Enligt Socialstyrelsen ar det
inte lampligt att nattfastan &r langre &n 10—11 timmar.

Under ett flertal ar har 11 timmars nattfasta funnits med som en av de vanligaste atgarderna for
béade att undvika undernaring och trycksar. Da antalet med risk for undernaring fortsatt ligger hogt
gjordes under hosten pa MAS initiativ en egenkontroll géllande nattfasta pa vard och
omsorgsboende och korttiden. MAS skickade ut ett formular dar omvardnadspersonal fyllde i dels
ndr patienten at och aven nér patienten erbjods mat, men tackade nej. Formularen skickades
tillbaka till MAS som sammanstallde resultatet. Patienter i livets slut och patient med sondnéring
undantogs fran matningen. Varje enhetschef har fatt ett resultat for sin verksamhet att arbeta med.

Resultat fran egenkontroll nattfasta
NATTFASTA FAKTISK TID TOTALT

PA SABO

M 1°-11 tim M11.25-13.75 tim W 14°-15.75 tim M 16 tim eller mer

Endast 15 procent av patienterna pa vard och omsorgsbhoendena i Eslév har en nattfasta som ar 11
timmar eller mindre. Fyra procent har en nattfasta som éverstiger 16 timmar.
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NATTFASTA ERBJUDEN MAT MEN
TACKAT NEJ

W1-11 tim W11.25-13.75 tim W 14°-15.75 tim W16 tim eller mer

Aven om vi raknar med att vi erbjudit mat, men patienten tackat nej, sa 4r det enbart 23 procent
som har en nattfasta som ar 11 timmar eller mindre. Tre procent har en nattfasta som &r langre &n
16 timmar.

NATTFASTA PATIENTER MED
BEDOMD RISK FOR UNDERNARING

W1-11tim mW11.25-13.75 tim W14°-15.75 tim 16 tim eller mer

Av de patienter som i senior alert bedomts ha risk for undernaring sa ar det enbart 17 procent som
har en nattfasta som &r 11 timmar eller kortare. Aven i denna grupp har fyra procent en nattfasta
som &r 16 timmar eller langre.

Da Socialstyrelsen rekommenderar att nattfastan inte ska 6verstiga 11 timmar och den vanligaste
tiden for nattfasta inom vard och omsorgsboende ar fran 11 timmar och 15 minuter till 13 timmar
och 45 minuter sa ar har ett stort arbete att géra. Forutom att enhetschefer och sjukskoterskor ar
informerade om resultatet sa ar kvalitetscontrollern och maltidsutvecklaren pa
serviceforvaltningen informerad om resultatet. Tanken &r att vi under 2023 ska kunna genomfora
gemensamma atgarder for att tgarda detta problem.

Nar det galler de patienter som redan ar bedémda som riskpatienter enligt senior alert sa blir det
hogprioriterat att gora individuella bedémningar och atgarder for att omgaende minska nattfastan.

Ny egenkontroll gallande nattfastan kommer att genomforas hosten 2023.
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Munhalsa

| 2022 ars matningar har 87 personer munhalsoproblem av grad 2 och 3. Enligt 2021 ars méatning
visade detta 84 personer. Férutom att det ger smarta med munhéalsoproblem sa hanger det kraftigt
samman med undernaring. Att aldre har en sa god mun och tandstatus som mojligt ar viktigt. Vard
och omsorg behdver har se éver hur vart samarbete med Oral Care kan forbattras, samt sakerstalla
kunskapsnivan hos omvardnadspersonal géallande munhalsa.

Palliativ vard

Det ar viktigt for bade patient och anhoriga att varden i livets slut blir god. Syftet med
palliativregistret ar att forbattra 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 mata mot och de anger ocksa ett malvarde som ska
uppnas.

Period 2022-01 - 2022-12

Méansklig naérvaro i dédségonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4)
n trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedémning

Ord. inj &ngestdampande
sista levnadsveckan hov

vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvirde Resultat

Sedan 2017 har Eslévs kommun arbetat extra med kvalitetsindikatorerna smértskattning och
munhdlsa. Detta dr indikatorer som galler omvardnad och alltsa ligger under sjukskoterskans
direkta ansvarsomrade.

Indikatorer Véarde 2017 | Varde 2018 | Varde 2019 Vérde 2020 Varde 2021 | Varde
mot mot mot mot mot 2022 mot
malvarde malvarde malvarde malvarde malvarde malvarde
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Smértskattning | 30 75 62 51 54 62

Munhalsa 45 65 60 59 62 60

En nedatgdende trend ses sedan uppgangen 2018. Vardena ar fortsatt battre an vid start 2017 och

en viss uppatgaende trend kan ses gallande smartskattning. Nar det galler munhalsa ses ingen

19



storre forandring over tid. Under 2023 kommer ett forbattrat arbete med vard av patienter i livets
slut att vara prioriterat.

BPSD registret

Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) drabbar nagon gang 90 procent av
alla med demenssjukdom. Symtomen kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati,
hallucinationer eller sémnsvarigheter. Dessa symtom orsakar ett stort lidande for framfor allt
personen med demenssjukdom, men ocksa for narstaende. Syftet med BPSD registret &r att,
genom tvarprofessionella vardatgarder, minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD.
Arbete med BPSD-registret sker pa vard och omsorgshoende men framfor allt pa Karrakra
demensboende.

Det sker ett stort arbete med BPSD registreringar och det tas fram handlingsplaner pa individniva
efter det resultat som fas fran matningarna. De Iaga poang som fas i matningarna visar pa bra
resultat av de handlings- och bemd&tandeplaner som tas fram for individen.

Rikssar

Beslut har fattats inom vard och omsorg att ga in i det nationella kvalitetsregistret Rikssar under
2020. Tyvarr har det pa grund av pandemin inte funnits mojlighet att ansluta till en nytt
kvalitetsregister. Under 2022 har vi avvaktat att ga med, da vi invantar det nationella
vardprogrammet for svarlakta sar och vad det programmet innebér for samverkan mellan
kommunen och vardcentralen gallande svarlakta sar. Detta forvantas vara klart under varen 2023.

Basala hygienrutiner

Vard och Omsorg deltog under varen 2022 i SKR:s arliga punktprevalensmétning géllande basala
hygienrutiner och kladregler. Denna métning ar en viktig indikation pa efterlevnaden av basala
hygienrutiner i verksamheten.

Vard och omsorg har haft en bra utveckling géllande efterlevnad av basala hygien rutiner. Ar
2020 hade endast 18 procent av de observerade medarbetarna korrekt utford efterlevnad i samtliga
atta steg av basala hygienrutiner och kladregler. Vid extra matning hosten 2020 sa hade
efterlevnaden av samtliga atta steg stigit till 62 procent. Det Iag kvar pa 62 procent i matningen
varen 2021, men har tyvarr sjunkit till 55 procent i matningen varen 2022. Aven om denna
sankning av efterlevnaden &r lite orovackande sa ar anda efterlevnaden betydligt mycket battre &n
vid métningen 2020.

En egenkontroll av efterlevnad har paborjats under hosten 2022. Egenkontrollen genomfors i form
av en nuldgesbedémning. Efter denna nuldgesbeddmning ska handlingsplaner upprattas. MAS
kommer att félja upp arbetet med handlingsplanerna genom besok i verksamheterna under hésten
2023.
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Ett dokument for sjalvskattning av efterlevnad av basala hygienrutiner har tagits fram. Detta
dokument kan enhetschef anvanda infor samtal med arbetsgruppen om basala hygienrutiner.

Vad Eslovs Riket (%) | Eslovs Riket (%)
varde (%) | varen varde (%) | varen
Véren 2021 Véren 2022
2021 2022

Basala

hygienrutiner

Korrekt 95 92 85 89

anvéndning av

forklade

Korrekt 99 98 100 97

anvandning av

handskar

Desinfektion 92 94 80 94

av hander efter

Desinfektion 71 82 71 79

av hander fore

Samtliga fyra | 64 74 Ej samman | Ej samman

korrekt basala Stalltav | Stélltav

hygienrutiner SKR SKR

Kladregler

Kort/ uppsatt 95 99 100 97

har

Korta rena 100 98 96 97

naglar

Fria armar 96 98 100 96

Korrekt 100 98 100 97

arbetsdrakt

Samtliga fyra | 92 92 96 91

korrekt

kl&dregler

Korrekt 62 68 55 64

samtliga atta

rutiner och

regler

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 58§, 7 kap. 2§ p5

Halso-och sjukvardspersonal ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera
handelser (avvikelser). Mottagare av rapporterade handelser ar respektive chef som beslutar
om fortsatt hantering av handelsen. Om handelsen avser en risk for allvarlig vardskada eller



allvarlig vardskada informeras medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som utreder
avvikelsen vidare. Om utredningen visar att det handlar om risk for allvarlig vardskada eller
en allvarlig vardskada anméler MAS handelsen till Inspektionen for vard och omsorg (1VO)
enligt lex Maria

Under 2022 har det anmalts 2644 avvikelser gallande vardskador, detta jamfort med 2021 da
3451 avvikelser redovisades. Det finns ingen tydlig forklaring till denna minskning av
avvikelser. Det kan mojligen bero pa att nytt avvikelsesystem infordes 2021 och att det finns
en okunskap kring hur man anmaler. Utbildningar i avvikelsesystemet har genomférts under
2022, sa en utvardering sker under 2023.
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Avvikelser lakemedel och fall

2022 2021 2020 2019 2018

Lakemedel | 860 785 932 1328 1546

Fall 1518 1594 1481 1958 1784
Lakemedel

Under varen 2019 infordes digital signering for att sakerstélla att patienter fick sin ordination
korrekt utford och vid ratt tillfalle. Anvandningen av digital signering har fortsatt sedan dess.
Andelen avvikelser gallande lakemedel hade 2021 sjunkit med 49 procent sedan 2018. Tyvérr
har andelen avvikelser mellan 2021 och 2022 ater 6kat med 9 procent. Detta trots att antalet
avvikelser totalt minskat kraftigt. Trots en fortsatt hog andel avvikelser gallande lakemedel sa
har infoérandet av digital signering visat sig vara en bra kvalitetshgjning for patienten som nu i
betydligt hogre grad far sina hélso- och sjukvardsordinationer utforda vid rétt tillfalle.

Digital signering fungerar i realtid vilket staller stora krav pa den legitimerade personalen som
ska se till att signeringslistor ar korrekta och att de omgaende korrigeras vid forandringar.
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Tidigare kan en muntlig instruktion ha getts och sedan har uppféljning skett genom att
signeringslistan fyllts i, i efterhand. Om det idag inte finns nagon signeringslista i systemet sa
genereras en avvikelse. Alla brister géallande lakemedel och ordinationshandlingar syns
omgaende och genererar avvikelser. Beddmningen &r 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 an vad vi kan se, men vi har daremot fatt till
nya sorters avvikelser gallande lakemedel. Ett fortsatt arbete pagar for att &ven komma
tillratta med dessa avvikelser.

Konstateras kan att 72 procent av samtliga ordinationer och instruktioner utfors korrekt. 75
procent hanteras korrekt inom vard och omsorgsboende, 75 procent inom LSS och
socialpsykiatrin och 66 procent inom hemvarden. Vard och Omsorg hanterade 1,6 miljoner
ordinationer under 2022. Av dessa utfordes drygt 1,1 miljoner ordinationer helt korrekt.
Tyvarr finns det en viss minskning av korrekt utférda ordinationer mellan 2021 och 2022. Da
det dven fanns en minskning mellan 2020 och 2021 sa ar detta en orovackande tendens.

Ungefar 24 procent av samtliga ordinationer hanteras utanfor ordinerad tidsram. Detta ar ett
problem som vi sett enda sedan starten. MAS har I6pande informerat enhetschefer om denna
problematik och att den behdver hanteras. Vid kontroller har det visat sig att valdigt mycket ar
ett hanteringsfel dar delegerad personal inte foljer den rutin som finns for signering.
Delegerad personal signerar inte i samband med administrering av lakemedel, utan signerar i
efterhand administreringen till samtliga patienter. Detta innebér en stor patientsékerhetsrisk.

Knappt fyra procent av ordinationerna &r ej utférda. Vid stickprov for kontroll av detta har det
visat sig att detta i stor utstrackning ar patienter som ar bortresta eller pa sjukhus. Detta skulle
forts in i det digitala signeringssystemet, men har inte gjorts.

Vard och omsorg totalt

o, Antal insatser fér valt tidsintervall: 1607898 st
b

v \/\’W e statistk

Antal: 1607898

Innanfér: 1162936 (72.3%)
70% Utanfér: 381657 (23.7%)
60% Ej hanterade: 63305 (3.9%)
50%

februari 2022 april 2022 juni 2022 augusti 2022 oktober 2022 december 2022

= Innanfor troskelvardet == Utanfor troskelvardet === Ej hanterade
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Hemvarden

Antal insatser for valt tidsintervall: 431020 st
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LSS och socialpsykiatrin

Antal insatser for valt tidsintervall: 334237 st L
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Vard och omsorgsboende

Stati:

Antal: 431020
Innanfér: 284338 (66%)
Utanfor: 119800 (27.8%)

Ej hanterade: 26882 (6.2%)

334237
249199 (74.6%)

75217 (22.5%)

Ejhanterade: 3821 (2.9%)

Antal insatser for valt tidsintervall: 852291 st
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Antal: 852291
Innanfor: 641553 (75.3%)
Utanfor: 190429 (22.3%)

Ej hanterade: 20309 (2.4%)
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Forvaring av lakemedel

Lakemedel ska enligt Socialstyrelsen HSLF-FS 2017:37 12 kap 18§ forvaras i last utrymme,
oatkomligt for obehoriga. Under 2022 har lakemedelsskap med digitalt 13s installerats i hela
verksamheten. Detta innebar att alla lakemedel &r inlasta och enbart sjukskoterskor och
delegerad personal har atkomst till lakemedel. Fran 2022 efterlever vi darmed
Socialstyrelsens krav pa lakemedelsforvaring.

Extern lakemedelsgranskning

Enligt Socialstyrelsen HSLF-FS 2017:37 4 kap 38 ska vardgivaren sakerstélla hanteringen av
lakemedel i verksamheten genom en extern granskning. Under 2022 genomfordes en extern
granskning inom vard och omsorg. Granskningen genomfordes av Apoteket AB. Generellt
sett visar granskningen att vi har en god ordning géllande hanteringen av lakemedel. Den
kritik vi fick var bland annat att det saknades lokala rutiner i verksamheten géllande
bestallning av lakemedel. Detta &r nu infort i hela verksamheten. For att 16sa en del 6vrig
kritik kommer MAS, ansvarig sjukskdterska och respektive enhetschef i verksamheten att
skapa handlingsplaner for dessa. Detta arbete kommer att ske under 2023.

Fall

Antal personer i Sverige (65 ar och &ldre) per 100 000 invanare med minst en vardkontakt i
sluten eller 6ppen specialiserad vard till foljd av fallolycka ar 2020. Uppdelat pa boendeform
och alder.

Alder 65-95 *

Ordinéart boende
utan hemtjéanst

Ordinért boende
med hemtjanst

Sarskilt boende

Annat boende

Antal

1516

536

13

2878

Tabell 1 Fallolyckor i sluten eller 6ppen specialiserad vard, per boendeform och aldersgrupp.
Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen. * Inklusive personer med enbart trygghetslarm.

En vanlig orsak till att en person flyttar till sarskilt boende ar att han eller hon har fallit
upprepade ganger, ofta som konsekvens av bade fysiska och kognitiva
funktionsnedsattningar. Manga i sérskilt boende har en demenssjukdom som i sig innebar hog
risk for fall och skador. Patienter pa rehabiliterings- eller psykogeriatrisk avdelning har hogst
fallrisk. | tabellen nedan visas antal fallhandelser per person och ar for olika boendetyper och
sjukhusavdelningar. (SKL 2011).

Detta avser alltsd en normalvariation av fall.

Ordinart Sérskilt Geriatrisk Psykogeriatrisk
boende boende rehabiliteringsavdelning | avdelning
Fall per 02-10 2,0-43 2,0-6,5 4,0-6,2
person och ar
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Frekvens av fallhandelser berdknat som fall per personar. Siffrorna anger spridningen
(minimum-maximum) av data fran flera studier

Sarskilt boende

En fallfrekvens pa 2,0-4,3 fall per personar (se tabellen ovan) innebér for ett sarskilt boende
med cirka 50 personer att det sker en fallhandelse varannan eller var tredje dag. Ungefar tva
av tre boende faller nagon gang varje ar och halften av dem faller fler 4n en gang. Det finns

ocksa personer som faller mer frekvent. | en studie fran Sverige rapporteras att tjugo procent

foll tio ganger eller fler under ett ar.

Fallindex

(fall/platser)
Vard- och 2020 2021 2022
omsorgsboende/ ar
Bergagarden 4,3 (90/48) 3,8 (184/48) 3,4 (165/48)
Gjutaregarden 2,3 (88/38) 2,2 (82/38) 1,9 (72/38)
Solhallan 3,75 (180/48) 2,75 (132/48) 2,1 (102/78)
Trollsjogarden 1,4 (79/56) 1,5 (83/56) 1,6 (87/56)
Karrakra 3,4 (190/56) 3,6 (202/56) 3,2 (180/56)
Olycke boende 3,5 (32/9) 3,1 (28/9) 2,4 (22/9)
Olycke korttid 3,8 (85/22) 2,2 (48/22) 3,5 76/22)
Varloken 2,3 (26/11) 2,5 (28/11) 1,1 (12/11)

Analys

Bergagarden har minskat sin fallfrekvens under 2022. Trots det har Bergagarden en hogre
fallfrekvens an 6vriga boenden. Har star tre personer for drygt 30 procent av fallen (varav en
for 28 stycken).

Demensboendet pa Karrakra bedoms tillhéra kategorin ”Psykogeriatrisk avdelning”. Som
demensboende &r det enligt forskningen forvantat att ha ett hogre fallindex &n dvriga sérskilda
boenden. Karrakra demensboende har, trots detta, minskat fallfrekvensen under aret. Aven har
star ett fatal patienter for manga fall. Under 2022 har fyra patienter statt for 42 % av fallen.

Olycke korttidsavdelning har under aret 6kat sin fallfrekvens. P4 rehabiliteringsavdelning &r
andelen fall ofta hég. En trolig anledning ar att det pa Olycke korttidsavdelning, i regel, finns
patienter som av olika anledningar inte kan aterga direkt till sitt hem efter avslutad
sjukhusvistelse. Det faktum att de inte vardas i sin kdnda miljo ocksa utgor en forhojd risk for
fall. I ny och ovan miljé okar risken for fall.
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Fallpreventiva atgarder med evidenshaserad effekt

Fallpreventiva atgarder med evidensbaserad effekt pa fallrisk har identifierats for
hemmaboende aldre och aldre i sérskilt boende.

« For hemmaboende &ldre identifieras tre fallpreventiva atgarder med evidensbaserad effekt:
1) Fysisk tréning
2) Omgivningsanpassning (inklusive hjalpmedel)
3) Broddar pa vintervaglag.

« For ildre i sdrskilt boende identifieras en fallpreventiv atgard med evidensbaserad effekt:
Multifaktoriella atgérder

Det finns en stor avsaknad av vetenskapliga studier pa effekter av fallpreventiva atgarder for
aldre i séarskilt boende. Dessa éldre ar ofta multisjuka med komplexa behov till féljd av
fysiska och kognitiva funktionsnedséttningar. Detta gor dem till en svar ”studiepopulation”,
vilket dels paverkar antalet studier som utfors och dels mojligheten att dra generella slutsatser
om effekter pa fallrisk utifran tvetydiga resultat. Dessa faktorer paverkar mojligheterna att
inkludera atgarder for aldre i sarskilt boende i rapportens kostnadseffektivitetsanalyser.

Fallprevention — en kostnadseffektiv atgard?

Det kan finnas stora kostnadsbesparingar att uppna till foljd av fallprevention, bade ur ett
kommunalt perspektiv och ur ett kombinerat kommunalt och regionalt perspektiv.
Kostnadsbesparingar kan mojliggtéras genom att arbeta fallpreventivt for hemmaboende &ldre
innan de rakar ut for en fallskada, eller av annan anledning har behov av exempelvis
kommunal halso- och sjukvard och omsorg. Overgripande Gverviger kostnadsbesparingarna
som uppnas genom minskade fallolyckor de kostnader som tillkommer av att implementera
atgarderna

Akuta
atgarder

Individuella
atgarder
grundade pa
fallrisk eller
fallhdndelse-
utredning

Generella mulitfaktorella
atgarder

SKL 2011

Inom vard och omsorg arbetar vi tvarprofessionellt med multiprofessionella atgarder kring de
riskfaktorer som uppmarksammas. Detta gor vi bland annat i kvalitetsregistret Senior Alert.
Detta innebér att risker identifieras, atgarder planeras i teamet, genomfors och foljs upp
regelbundet. Forebyggande arbete bedrivs bade individuellt och i grupp.
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Fall registreras i avvikelsesystem och analyseras av fysioterapeut och tas upp i teamet vid
regelbundna moten. Har forsoker man dven se om det finns strukturella felkéllor som utgor en
okad risk for patientsakerheten och rapporterar i sa fall dessa i avvikelsesystem for vidare
analys och atgarder.

Framtida behov

Det finns olika 6vergripande atgarder att gora. Tydligast framstar behovet av utbildning till
omvardnadspersonal i fallrisk.

Forflyttningsombud
Under hosten pabdrjades en utbildning av forflyttningsombud pa vard- och omsorgsboenden.

Forflyttningsombuden far en fordjupning av den forflyttningsutbildning som &r obligatorisk
for alla underskoterskor som verkar inom vard och omsorg.

Utbildningen innehaller:

e grundlaggande forflyttningsteknik

e kraftriktningar

e ergonomi.

e bemdtande, sarskilt kring personer med kognitiv svikt

e pedagogik och kunskap hur man kan sprida kunskap vidare i arbetsgruppen

Resultat av arbetet med avvikelser

Enligt MAS riktlinje ska enhetschef ta upp avvikelser med medarbetargruppen en gang per
manad da aven atgarder tas fram. Flertalet av enhetscheferna tar upp avvikelser 9-12 ganger
per ar, vilket ar en forbattring fran 2021 da flertalet tog upp avvikelser 5-8 ganger per ar. Det
finns dock nagra enhetschefer som inte tar upp detta mer an 1-4 ganger per ar. En chef tar
aldrig upp fragan, vilket &r ett kraftigt avsteg fran riktlinjen. Har finns en forbattringspotential
da aterkoppling till medarbetargruppen, som skrivit avvikelserna, ar oerhort viktig. Samtalet
med medarbetargruppen kring avvikelser ar grunden till det forbattringsarbete som
avvikelserna ska leda till.

Hur ofta har du pratat med arbetsgruppen kring avvikelser (en episod pa 10 min kravs for att det ska raknas som en gang)
under 20227

Namn Antal % 10
1-4 ggr per &r 4 22,2
5-8 ggr per ar 5 278
9-12 gar per ar 8 44 4
Aldrig 1 56
Total 18 100 4

Svarsfrekvens

100%. (18/18)

1-4ggr  S5-8ggr 9-12ggr  Aldrig
perdr  perar  perar
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De flesta enhetschefer upplever att verksamheten har utvecklas genom arbetet med avvikelser,
men i mindre grad an foregaende ar. Till skillnad fran 2021 sa ar det nagra enhetschefer som
inte upplevt att arbetet med avvikelser utvecklat verksamheten.

Hur manga ganger under 2022 har arbetet med avvikelser lett till ett forandrat arbetssétt i din verk het?

Namn

Inte nagon gang
1-2 ganger

3-4 ganger

mer &n 5 ganger

Svarsfrekvens

100% (18/18)

Total

Antal

%
11
38,9
278
222
100

Inte 1-2 3-4 mer &n
nagon ganger ganger 5 ganger
gang

De forandringar i arbetssatt som enhetscheferna tar upp ar:

battre foljsamhet till riktlinje/rutin
Okat teamsamarbete
arbete med att forbattra kommunikationen,
tydliggoranden i rutiner sa att inget kan missforstas
nya rutiner som man upptackt saknades

béattre individanpassade insatser for brukarna

Enligt riktlinje ska verksamhetschef lyfta frdgan om avvikelser med enhetscheferna tva
ganger per ar. Detta for att hitta Iosningar pa aggregerad niva for att forhindra upprepningar
av avvikelser. Har har vi fortsatt ett omrade som kan utvecklas da flera chefer inte haft nagot
mote alls med sina kolleger gallande att lyfta avvikelser pa aggregerad niva.

Hur ofta har du under 2022 haft ett planerat méte med dina kolleger fér samtal om avvikelser?

Namn

1-2 ganger
2-3 ganger
4 eller fler
Aldrig

Svarsfrekvens

100% (18/18)

Total

Antal

%
16,7
22
278
333
100

12 23 deller  Aldrig
ganger  ganger fler
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Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§,3a§ 0ch 6 §, 7 kap. 2§ p 6

En viktig del i forvaltningens systematiska kvalitetsarbete ar att ta emot och utreda synpunkter
och klagomal. Narmast ansvarig chef ansvarar for kvalitetsforbattring inom sitt
ansvarsomrade och &r skyldig att I6pande behandla inkomna synpunkter och klagomal.
Inkomna synpunkter och klagomal som &r kopplade till enskilda patienter och som avser
uteblivna insatser eller som inte 6verensstaimmer med en enskild individs vard- och
omsorgsplanering, faststallda rutiner eller vad som &r forenligt med lag och foreskrift
rapporteras som en avvikelse. Kvalitetsbrister och andra synpunkter pa varden hanteras enligt
rutin for synpunkter och klagomal.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av véarden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som "5
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller Iangsiktigt forandrade e e
forhallanden med bibehallen funktionalitet, aven under ovéntade %j

o=

forhallanden.

Vard och omsorg har tagit fram en kompetensforsorjningsplan for att sékerstalla kunskap och
kompetens till verksamheterna framover. | detta arbete forekommer ocksa ett arbete med att
fordela arbetsuppgifter pa ett bra satt. En del i detta ar att avlasta de legitimerade grupperna
med underskaoterskor. | och med att dessa underskoterskor arbetar nara den legitimerade
personalen sa blir det lattare for den legitimerade personalen att utbilda underskéterskor samt
folja upp utforda uppgifter. Tanken att alla ska kunna gora allt behGver ater prévas i takt med
allt mer avancerad hélso- och sjukvard kommer att bedriva i hemmet framover. Att utfora
halso- och sjukvardsinsatser kraver mer utbildning an vad som kan ges i
delegeringssituationer.

Halso- och sjukvardskunskap bland omvardnadspersonal

Anser du att kunskapsnivan gallande hélso- och sjukvard &r tillracklig i din personalgrupp?
all 2

Namn Antal % 10

Ja 7 389

Nej 6 333

Vet inte 5 278 7
Total 18 100

Svarsfrekvens

100% (18/18)

Ja Nej Vet inte

Vid en forfragan till enhetscheferna framkommer det en osékerhet kring halso- och
sjukvardskompetensen hos medarbetarna. Av arton tillfragade enhetschefer anser sex chefer
att personalen inte har tillrackliga halso- och sjukvardkunskaper samtidigt som fem av arton
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enhetschefer inte vet om kunskaperna ar tillrackliga. Detta innebér att elva av arton tillfraga
chefer inte tycker att personalen har tillrackliga kunskaper eller inte vet om de har tillréckliga
kunskaper. Pa fraga kring var man som chef anser att det brister sa svarar cheferna att det ar
de grundlaggande kunskaperna som brister, att det brister nér vikarier &r inne och att det
brister i att kanna till konsekvenser i vad som kan intraffa for patienten om man gor fel. Pa
fragan om hur man ska atgarda detta sa svarar cheferna att det behdvs kurser, utbildningar
som genomfors av sjukskaterskor och en storre pool sa att man inte behover ta in vikarier.

Enhetschefernas I6sningar ar stabil personalgrupp inom alla personalkategorier, mer
utbildning och utdkade resurser gallande personal.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Efter tva ar med pandemi sa har nu arbetet med det langsiktiga och strategiska
patientsakerhetsarbetet ater kommit igang. Det galler att prioritera vad som ska startas upp, da
det &r manga saker som behdver startas upp.

Att I6pande méta resultat via egenkontroller har paborjats under 2022. Det beh6vs en strategi
gallande egenkontrollerna, sa att vi haller i och fortsatter mata tills vi natt det resultat vi
onskar. Egenkontroller ar ett utmérkt satt att kontrollera efterlevnad av riktlinjer.

Den hdga omsattningen bland sjukskoterskor och att verksamheten i sa hog grad som den gor,
bemannas med bemanningssjukskdterskor &r ett problem for utvecklingen av ett strategiskt
och langsiktigt patientsakerhetsarbete. Den legitimerade personalen ar grunden i detta arbete
och for att nad bra resultat sa behovs en stabil grupp.

Grunden for patientsékerhetsarbetet under 2023 kommer att vara det fortsatt arbetet med
Nationell handlingsplan for okad patientsakerhet i halso- och sjukvarden 2021-2024 ~Agera
for saker vard”.

Det gemensamma arbetet med region Skane gallande God och Néra vard kommer ocksa att
fortsattningsvis vara en viktig del under 2023.
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Mal for 2023

Mal

Metod

Matning

Okad efterlevnad av basala
hygienrutiner

e Utbildning via
webbplattform

e Nyuppstart av
hygienombud

e Handlingsplaner enligt

SKR:s ppm basala
hygienrutiner
Utvardering av
handlingsplaner
Nulagesanalys enligt

egenkontroll egenkontroll
Utveckling av ¢ Kollegiala granskningar e Kollegers
dokumentationen e Utvecklat arbete i beddmning

dokumentationsgruppen

MAS och MARs
granskning av
slumpvis utvalda
journaler

Kvalitetsarbete gallande
nutrition

o Kvalitetsregistret
Senior Alert
e Egenkontroll nattfasta

Journalgranskning
Folja resultat i senior
Alert
Handlingsplaner
efter egenkontroll
nattfasta

Minskning av antalet
patienter med trycksar
samt minskning av antal
sar

e Utbildning
o Kvalitetsregistret
Senior Alert

Folja resultat i senior
Alert
Egenkontroll

Utveckling av vard i livets
slut

e Information
e Utbildning

Kvalitetsregistret
Palliativregistret
Journalgranskning

Lokala vardprogram inom
rehabilitering

¢ Inventering av behov
e MAR foérdelar ansvar

Fardigskrivna
publicerade
vardprogram

32



