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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 Gppet 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 fortldpande 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 varije ar, finnas tillganglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for

patientsékerhet.
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SAMMANFATTNING

En viktig del av patientsékerhetsarbetet under 2023 har handlat om Nara vard och hur hélso-
och sjukvardskunskap ska kunna sakras i framtidens hemsjukvard. Har har fragan om
delegeringar varit viktig. Annu finns inga losningar pa denna fraga och den kommer att
fortsatta under 2024.

Basala hygienrutiner har fortsatt att vara i fokus och méatningar visar att vi under 2023 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 malsattningen for
efterlevnad av basala hygienrutiner vara 100 procent, vilket det fortfarande inte ar. Ett
problem &r att SKR avslutat sin punktprevalensmatning (ppm) géllande basala hygienrutiner.
Detta gor att andra satt att mata efterlevnad maste anvandas fortsattningsvis.

Arbetet med att forbattra dokumentationen har fortsatt under 2023. Ett arbete med skapandet
av standardvardplaner har inletts och planen &r att flera standardvardplaner kommer att vara
igang under 2024.

Arbetet med riskbedémningar i senior alert ar en viktig del av att arbeta férebyggande med
risker. Under 2023 har arbetet med riskbedémningar fortsatt inom vard och omsorgsbhoende
och det har startats upp i hemsjukvarden. Under hésten 2023 genomfordes utbildningsinsatser
inom funktionsnedsattning for att d&ven de ska kunna starta upp. Tyvérr hanns inte detta med
under 2023, men planeras genomfdras under 2024.

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



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 — dverallt och alltid” och det
nationella malet ~ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning
Engagerad

En grundldggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och .
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla

nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

Mal for 2023

o Okad efterlevnad av basala hygienrutiner
e En utveckling av dokumentationen
e Ett kvalitetsarbete géllande nutrition

e Ett kvalitetsarbete gallande minskning av antalet patienter med trycksar samt
minskning av antalet sar
e Utveckling av vard i livets slut

e Lokala vardprogram inom rehabilitering

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

Ansvaret for patientsdkerhetsarbetet har under 2023 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 satt 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 sékerstélla
att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet 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 séker och a&ndamalsenlig hélso- 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 vélfungerande rutiner
- for lakemedelshantering
- rapportering av avvikelser
- for att kontakta lédkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nar patientens
tillstand kraver det.

| forvaltningen ar MAS ansvarig for att handelser som medfort eller hade kunnat medféra
allvarlig vardskada anmals enligt lex Maria till Inspektionen fér 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 Eslév har en tudelad tjéanst som
fysioterapeut och MAR finns en intern ansvarsindelning dar MAS ansvarar for utredningar av
allvarligare karaktar.

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

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att rutiner och riktlinjer som verksamhetschef enligt HSL,
verksamhetschefchef och MAS har faststéllts &r kanda och foljs i verksamheten. Enhetschefen
ansvarar dven for att forutsattningar finns for héalso-och sjukvardspersonal att utféra god och
saker vard inkluderat att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs.

Halso- och sjukvardspersonal

Halso- och sjukvardspersonal, det vill saga sjukskoterskor, 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 hélso- och
sjukvard och varden ska sa langt det ar mojligt utformas och genomforas i samrad med
patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt. Aven omvérdnadspersonal 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.

Patientndmnden

Om patient eller narstaende vill framfora ett klagomal till vardgivare kan patienten vanda sig till
patientndmnden. Patientndmnden fattar inga medicinska beslut, men kan hjalpa och stddja
patienten i att fa sina klagomal framforda och 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 for vard och omsorg (IVO)

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

IVO utreder endast allvarligare handelser dar en patient i samband med hélso- och sjukvard fatt
permanenta eller oféranderliga besvar, ett vasentligt 6kat vardbehov, eller dar 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
fortlopande ska utvecklas och sékras. Socialstyrelsen definierar kvalitet som att en verksamhet
uppfyller de krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra foreskriften om
hélso- 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 ar 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 fortlépande, da dessa forandras.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 §och 7 kap. 2 § p 3

En del i patientsakerhetsarbetet ar hur Vard och Omsorgs verksamhet for halso- och sjukvard
samverkar med andra vardgivare. Samverkan regleras i diverse samverkansdokument:

o Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom hilso- och sjukvardsomréadet
mellan Region Skane och kommunerna i Skane

Samordnad vardplanering, rutiner vid samordnad vardplanering.

Lokalt avtal betraffande samverkan kring personer 6ver 18 ar med psykisk
funktionsnedsattning/psykisk sjukdom.

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

Riktlinjer for uppsokande 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 sékerhetslésning som
uppfyller patientdatalagens krav pa saker identifiering. SITHS-kort anvands for
inloggning i vardtjanster pa internet sasom Pascal, Mina planer, nationell
patientoversikt (NPO), Alfa eCare Signit (digital signering), kvalitetsregistret Senior
alert, Svenska palliativregistret och BPSD samt utfardande av tandvardskort.

e Behorighetsstyrning till patientjournalen. Arbete pagar I6pande 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 sakerhet. Ay,

\—/.

e Regelbundna moéten mellan MAS och sjukskoterskor 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 MAR har méten med fysioterapeuter och arbetsterapeuter fyra ganger per ar.
Innehallet i dessa méten liknar de som MAS har med sjukskaterskor.

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

e MAS skickar regelbundet information till enhetschefer géllande till exempel
hygienatgarder eller forandrad samverkan med region Skane. Denna information laggs
aven upp pa vard och omsorgs intranat.

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 samt enhetschef for rehab traffar de fyra
verksamhetscheferna en gang per manad.

e MAS, MAR och SAS har regelbundna tréaffar for att sékerstalla att HSL och SoL
arbetar at samma hall med gemensamma patienter.

e En tvarprofessionell arbetsgrupp for arbete med kognitiv svikt finns inom vard och
omsorg for ett sammanhallet arbete enligt nationella riktlinjer fér vard och omsorg for
demenssjuka.



e Ett planerat och strukturerat tvarprofessionellt teamarbete sker regelbundet i
verksamheterna kring patientens behov
e Ett Okat arbete med nationella kvalitetsregister

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns e
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda !

forutsattningar for att utfora sitt arbete.
ku‘:‘:::;c::h
kompetens

e Webbaserad utbildningsplattform finns for att underlatta for
medarbetare att kunna tillgodogora sig kunskap vid tillfallen som passar dem.
Enhetschef ska fortfarande ge forutséattningar 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 &r obligatoriska
som t ex basala hygienrutiner, jobba sékert med lakemedelshantering och teoretisk
forflyttnings- och lyftteknik. Det finns &ven andra utbildningar som enhetschef kan
begdra att medarbetaren genomgar eller som den enskilde sjélv valjer 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 genomfara 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 nara vard
socialtjanst av god kvalitet.

e HSL parm
Varje patient som ar berattigad kommunal hemsjukvard far en parm, dar bland annat
ordinationer 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 séker vard samt omsorg med god kvalitet. Malsattningen &r att patienten ska
ké&nna 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. 2§, 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 2023 arbetet med detta ater kommit igang. En fortsatt stor
personalomsattning ar ett hinder for detta arbete.

Forbattringsomraden inom systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete har identifierats i
samband med avvikelser och utredningar under det gangna éret. Atgarder, egenkontroller och
uppfaljningar relaterade till dessa forbattringsomraden har dels utforts och dels paborijats
under 2023.

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 méatning 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.
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Avvikelsehantering

En avvikande handelse &r allt som inte stammer med normalt eller forvantat forlopp. Malet
med avvikelsehanteringen ar att alla avvikande handelser rapporteras. Fel och brister ska
identifieras och de risker som kan medféra skada for patienten ska forebyggas. 1 samband
med att avvikelse gallande halso- och sjukvard intraffar ska alltid legitimerad yrkesutovare
kontaktas for bedémning om akut atgard.

Alla avvikelser ska dokumenteras i Vard och Omsorgs avvikelsesystem. Handelserna utreds i
verksamheten, en forsta utredning gors alltid av enhetschef. Forsta beddmning och
identifiering av vad, varfor och vem ska géras 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 héandelser 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
kladregler
1 gang per ar Uppfoljning arbete med
handlingsplaner BHR
Avvikelser 1 ganger per ar | Avvikelsehanteringssystemet
Trycksar 1 gang per ar PPM-databasen, Senior alert
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Enhetscheferna 1 gang per ar Enkatverktyg
upplevelse av arbete med
patientsdkerhet

Nattfasta 1 gang per ar Enkat med efterféljande
analys

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

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 2023 fortsatt sin omfattande granskning av dldrevarden. Under varen 2023
kom beslut fran 1VO gallande den granskning de gjort i Eslov. VO riktade kritik mot
omvardnadspersonals kunskap gallande halso- och sjukvard, omvardnadspersonals
sprakkunskaper, legitimerad personals dokumentation samt vard i livets slut. Vard och
omsorgs ledningsgrupp for halso- och sjukvard gjorde upp en handlingsplan som IVO
godkénde. Strax innan sommaren beslutade IVVO att avsluta granskningen av Eslov.

Patientndmnden

Under 2023 har det inkommit ett arende till Patientnamnden gallande patient i Eslov. Det
gallde patient som klagade éver lang vantetid for att fa hjalpmedel. Patienten 6nskade enbart
fa lamna sin synpunkt och ville ej ha ndgot svar.

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

Lakemedelsgenomgangar ar en metod for analys, uppféljning och sysom och procesien
omprévning av patientens lakemedelsanvandning. & *
Lakemedelsgenomgang genomfors pa ett strukturerat och systematiskt

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

och sékerheten i lakemedelsbehandlingen. Det kréver 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. Forutom deltagande i SKR:s arliga
punktprevalensmétning (ppm) gallande basala hygienrutiner sa arbetar vi med egenkontroll av
foljsamhet till basala hygienrutiner. Egenkontrollen ar rekommenderad av vardhygien Skane.
Enhetschefer i verksamheten har ansvar for att uppratta handlingsplan och satta in atgarder
efter den analys som MAS var med och utforde i verksamheterna under hdsten 2022. Under
2023 har arbetet med hygienombud i verksamheterna ater startats upp efter att ha legat
vilande under pandemin.
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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 ar en tidskrdvande process, men
det &r valdigt viktigt att alla steg genomfors och att den legitimerade personalen kénner sig
sakra pa kunskapsnivan hos den som ska delegeras. Det blir en stor patientsakerhetsrisk om
personal som saknar kunskap genomfor halso- och sjukvardsuppgifter.

Vid utgangen av 2023 fanns inom vard och omsorg 1422 delegerade arbetsuppgifter fordelade
pa 974 omvardnadspersonal. Detta ar en 6kning med 232 delegeringar sedan 2022 och en
6kning med 104 unika individer. 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 utfora en hélso- 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.

Inom vard och omsorg finns det 27 sjukskoterskor som ar omvardnadsansvariga. Det ar dessa
27 sjukskoterskor som skoter delegering och utvérdering. Nar 27 sjukskoterskor har 974
medarbetare delegerade sa innebér detta att varje sjukskoterska har i snitt 36
omvardnadspersonal att delegera samt folja upp.

Ett av de omraden IVO kritiserade vard och omsorg pa i sin granskning var att det brister i
uppfaljningen av delegeringar. Det sker inga uppfoljningar under aret, utan uppféljning sker i
samband med ny delegering. Detta problem uppstar nar varje sjukskéterska har runt 36
omvardnadspersonal som forst ska delegeras och sedan foljas upp. Da vi ser en trend som
visar pa mer avancerad vard i hemmet, s& kommer antalet delegeringar att fortsatta att 6ka
samtidigt som delegeringar pa mer avancerade halso- och sjukvardsuppgifter ocksa okar.

Under 2024 behdver det paborjas ett stérre arbete kring framtidens hemsjukvard i Eslév. En
utredning behover géras kring hur en patientsaker vard kan uppratthallas, utan att utoka
delegeringen av avancerad halso- och sjukvard.

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. FOrutsattningarna for sékerhet
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

e Lag kontinuitet
Den minskade kontinuiteten av legitimerad personal generellt inom 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
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arbetsmiljofaktorer och kunskap samt riktade langsiktiga kompetensatgarder finns en
forhoppning om att vanda trenden.

Halso- och sjukvardskompetens

Omvardnadspersonal med ibland ganska lag hélso- och sjukvardskunskap forvantas
utfora relativt avancerade halso- 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 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. Da det ar svart att
rekrytera de sjukskéterskor som det finns behov av s har vard och omsorg under 2023
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 sjukskoterskorna med en
del arbetsuppgifter. Trots detta utfors mycket av den kommunala hélso- och
sjukvarden av delegerad personal ute i verksamheterna.

Nara vard

Arbetet med nara vard gor att vard och omsorg behover se dver hur halso- 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.

Sjukhus hemma

Under 2023 har information gatt ut om att region Skane beslutat att inforliva Eslov i
konceptet sjukhus hemma. Detta ar ett koncept som fungerat véldig bra i Malmd, men
ser lite annorlunda ut dar an vad som planeras ske i mellersta via SUS Lund. Vi vet
annu inte hur detta koncept kommer att paverka vard och omsorg. Start ar januari
2024.

Nationell handlingsplan for 6kad patientséakerhet

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 har under 2023 fortsatt
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 omvardnadspersonal. Aven
SAS ér inbjuden till dessa méten for att hallas informerad om eventuella forandringar i
arbetssatt som kan paverka arbetet inom SoL.
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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 sakerstalla kvalitet. Under dessa
granskningar har MAS och MAR funnit brister. Under 2023 har darfor det
gemensamma arbetet for en patientsdker dokumentation fortsatt. Bristande
dokumentation var ett omrade dar I\VO kritiserade vard och omsorg i sin granskning.
MAS, MAR och SAS har tillsammans med systemforvaltare och superanvéndare
bedrivit ett arbete for att systematisera dokumentationen genom anvéandning av
standardvardplaner och frastexter.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 8, 7 kap. 2 § 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 intréffar, och beddéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Utredningarna i avvikelsesystemet innebér ett arbetssétt dar fokus ligger pa att skapa atgarder
for att forhindra upprepning samt att utvardera dessa atgarder. Riskanalyser gors fortlopande
relaterat till de avvikelser som inkommer. For att sdkerstélla efterlevnad av rutiner genomfors
egenkontroller.

Arbetet med vart avvikelsesystem fortsatter. De problem som uppmarksammades under 2022
for legitimerad personal att genomfora korrekta utredningar i systemet har fortsatt under 2023,
trots genomforda uthildningsinsatser. Da det ar viktigt for vart kvalitetsarbete att sékerstélla
korrekt hantering av avvikelserna kommer fortsatta insatser gallande att hitta ett bra arbetssatt

att fortsatta under 2024.
Analys och larande av erfarenheter &r en del av det fortlépande arbetet ’4\
Stirka analys,

inom halso- och sjukvarden. Nér resultaten anvéands for att forsta vad ey
som bidrar till sakerhet, hallbarhet, onskvard flexibilitet och goda i~
resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sikerheten 6kar ‘ '
och risken for vardskador minskar.

Starka analys, larande och utveckling

Riskbedémningar och nationella kvalitetsregister
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 58,7 kap.28§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
utvéardering. Genom ett strukturerat teamarbete kan risker identifieras tidigt och atgarder
séttas in.
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Senior Alert dr 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 dvergripande nivaer.

Under 2023 gjordes matningar pa bade vard och omsorgsboende och i ordinart boende.
Matningarna i ordinart boende startade under varen 2023.

varaprevenuon utai

>~ Uppél Unika personer Riskbeddmningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk Utforda atgarder Trycksar BMI=<22 Fall Munhalsa grad 2
med risk orsaker vid risk vid risk

Eslovs kommun 327/89% ©  EERCKVEREPLCYVIRRVOLCE+ I 38 O 104 © 420 123 ©

504 av 565 400 av 504 462 av 504 326 av 464 25 personer persaner 29 personer persaner

SE— 29% 0 EY 71% ©
162 av 565 1553\!152 104 av 146

Undemaring 46% © 93% © 73% ©@
259 av 565 242 T 259 184 av 251

Fal 74% 0 B 71% ©
417 av 565 305 av 417 392 av 417 271av 383

Munhalsa 41% © 74% © 91% © 75% ©

229 av 562 170 av 229 208 av 229 149 av 198

£ Uppét Unika personer Ri ing i Atga 1 vid risk Utfbrda atgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad 2
med risk orsaker vid risk vid risk

Eslov Hemsjukvard LAt 65% Q (71%Q (41%0 pAY 250 1Q 26 ©

66 av 72 43 av 66 47 av 66 9av22 2 personer personer 1 personer personer
E— Tl 79% Q@ |100% © |75% @

14av72 Mav 14 14avi14 Javd
Undemaring 46% © 88% @ 46% Q@

33avi2 29av33 253\!33 Gav13
Fal e Il 6% O [75% 0 |35% @

52av72 50 av 52 39 av 52 Tav20

Munhalsa LA I 51% Q0 (76% Q@ |58% @

37 av 69 19av 37 28 av 37 Tavi2z

Resultatet av 2023 ars matningar visar att 327 unika personer riskbedémts. 1 89 procent av
riskbedémningarna har en risk identifierats. 1 92 procent av fallen med funnen risk har en
atgardsplan satts in. | 70 procent av fallen dar en atgardsplan satts in finns det dokumenterat att
atgarden ar utford och uppfoljd. Detta ar en forbattring sedan 2022 och en atergang till det resultat vi
hade 2021 da utforda atgarder vid risk ocksa lag pa 70 procent.

Da grundtanken i ett forbattringsarbete ar att en risk ska identifieras, atgardsplan ska sattas in och
atgarder ska foljas upp och eventuellt justeras, sa ar det ett problem att uppfoljningsdelen enbart
utfors i 70 procent av riskbedémningarna sa har finns en viktig utvecklingsdel.

Under 2023 startade arbetet med att riskbedéma patienter enligt Senior Alert i ordinért boende.
Resultatet visar att 70 unika personer riskbedémdes under 2023 och av dem sdg man en risk hos
92 procent. En anledning till att andelen patienter som beddms ha risk ar s hog, ar att nar
matningarna startade sa ombads sjukskoterskorna att starta med de patienter som de bedémde
hade de storsta riskerna. Nar méatningarna kommer langre sa far uppféljningar goras om risknivan
kvarstar vid sa hogt varde.
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Ett fortsatt utvecklingsarbete maste ocksa ske gallande atgardsplaner och uppféljningar, dar
resultatet idag ar alldeles for 1ag i matningarna i ordinart boende. Endast 71 procent med
identifierad risk har fatt en handlingsplan och enbart 41 procent av dem har fatt en uppfoljd
handlingsplan. En anledning till det lga antalet uppféljda planer kan vara att man annu inte
hunnit gora nagra uppféljningar da det inte gatt sa lang tid sedan handlingsplanen gordes.

Planen é&r att infora Senior Alert d&ven inom funktionsnedsattning. Under hésten 2023
genomfordes utbildning for inforande av Senior Alert inom funktionsnedsattning.
Malsattningen ar att komma igang under varen 2024.

Trycksar

Registreringarna i Senior Alert for 2023 visar att 25 personer har 38 trycksar. Detta &r en stor
okning mot de senare arens matningar. Det ar forsta aret som vi dven méter antalet sar i
hemsjukvard, men hemsjukvérden star enbart for en 6kning med tva sér férdelat pd tvé patienter.
Ovrig 6kning star vard och omsorgsboendena for.

Av 2023 ars resultat kan utlasas att 24 sar uppkommit i egen verksamhet, 10 i annan verksamhet (t
ex pa sjukhus) och i fyra fall ar det oklart var saret uppkommit. Detta visar att antalet sar i egen
verksamhet 6kat fran nio 2022 till 24 stycken 2023. Detta innebér att vi nastan ar tillbaka i 2021
ars varden som var 30. Den goda trend av minskande antal trycksar som varit de senaste aren har
nu brutits.

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 patientsakerhetsarbete.

Kategori Beskrivning Antal i riskbeddémning
Kategori 1 Hudrodnad som inte 2023 2022 2021 2020
bleknar vid tryck 16 10 23 31
Kategori 2 Delhudsskada tex sar | 14 2 11 13
med rosa botten, blasa
Kategori 3 Fullhudsskada; sar dar | 3 4 3 5
subkutant fett &r synligt
men ben, sena, muskel
syns inte
Kategori 4 Djup fullhudsskada; 2 1 2 4
sar som involverar ben,
sena eller muskel

De vanligaste lokaliseringarna for trycksaren ar i ryggslut, hal, sittbensknol, ta och ora.

Vanligaste atgarderna ar:

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

* Hjdlpmedelsforskrivning

* Hudvard

» Regelbundna ldgesdndringar

* Kroppspositionering i sang/stol

* Bruk av tryckavlastande hjalpmedel

* Berikning av kosten

* Konsistensanpassning

* Néringsdryck

Undernéring

Sedan 2019 har vard och omsorg arbetat enligt MAS riktlinje for nutrition som bygger pa
socialstyrelsens rekommenderade satt att arbeta med nutrition. | resultatet for 2023 syns en
okning bade av patienter med ett lagt BMI och med ofrivillig viktnedgang. Detta ar forsta aret
som &ven patienter i hemsjukvard riskbedoms. Av patienter i hemsjukvard hade 25 ett BMI
mindre &n 22 och 16 en ofrivillig viktnedgang. Detta innebar att om vi jamfor med foregaende
ar sa ligger vérdena i paritet med foregaende ars varden. Bedomningen ar fortsatt att de
atgarder som genomfors gallande undernéring 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
2023 104 (104-25=79) 121 (121-16=105)

En av de vanligaste orsakerna till undernaring som uppges ar mer an 11 timmars dygnsfasta. Da
detta géller patienter boende pa sarskilt boende ar dygnsfastan nagot verksamheten i hog grad styr
éver. Ingen kan tvinga nagon att ata, men verksamheten styr éver nar mat erbjuds, hur maten ser
ut och hur mycket motiverande arbete som gors for att fa alla att ata.

Under ett flertal ar har 11 timmars nattfasta funnits med som en av de vanligaste atgarderna for
bade 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
omsorgshoende. MAS skickade ut ett formular dar omvardnadspersonal fyllde i dels nar patienten
at och dven nar patienten erbjods mat, men tackade nej. Formuléren 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.

Enligt Socialstyrelsen &r det inte l&mpligt att nattfastan &r langre dn 10-11 timmar. Anledningen
till detta ar att man annars far for fa timmar kvar av dygnet for att hinna tillgodogora sig
tillrackligt med néaring och energi.
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Resultat fran egenkontroll nattfasta
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Nattfasta faktisk sabo total 2023 Faktisk 2022 2023
“1-11 tim 15% 24%
11,25-13,75 tim 58% 40%
14-15,75 tim 23% 25%
I 16- tim 4% 11%
II II -
‘1-11 tim 11,25-13,75 14-15,75 tim 16- tim
tim
m 2022 m2023
. . Erbjuden 2022 2023
Nattfasta erbjuden mat sabo 2023 S RTET™ 539 31%
11,25-13,75 tim 60% 42%
14-15,75 tim 14% 20%
I 16- tim 3% 7%
1 I ml _.
‘1-11 tim 11,25-13,75 14-15,75 tim 16- tim
tim
2022 m2023
Nattfasta riskpatienter sdbo total
5023 Risk 2022 2023
"1-11 tim 17% 26%
11,25-13,75 tim 53% 38%
14-15,75 tim 26% 24%
16- tim 4% 12%

‘1-11 tim 11,25-13,75 14-15,75 tim 16- tim
tim

m2022 w2023

Matningen &r uppdelad i:

1.
2.

den faktiska nattfastan, den nattfasta som patienten har

nar patienten blir erbjuden mat, men tackar nej. Den nattfasta patienten skulle haft om

patienten ville &ta nar personalen erbjod mat

den faktiska nattfasta som de patienter har som i senior alert blivit beddmda ha en risk for

undernéring
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Resultatet i matningen visar att det fortfarande &r en alldeles for stor del av patienterna pa vard
och omsorgsboendena i Esl6v som har en for lang nattfasta. Nar det géller den faktiska nattfasta
har enbart 24 % en nattfasta som ar 11 timmar eller l&gre och 11% har en nattfasta som Overstiger
16 timmar. Det har skett en liten forbattring sedan 2022 da 15% hade en nattfasta pa 11 timmar
eller lagre och 17% en nattfasta som Oversteg 16 timmar. Forflyttningen &r dock for liten for att
ses som ett gott resultat.

Resultatet gallande méatningen vid erbjuden mat sa har det okat fran 24% till 31% for dem som har
en nattfasta som ar 11 timmar eller mindre och 7% har en nattfasta som éverstiger 16 timmar.
Denna matning visar vad verksamheten gor i form av att erbjuda mat. Den sdger inget om vad
som erbjuds eller hur det erbjuds, men visar &nda att nagon insats gors for att minska nattfastan.
Trots detta har 69% av patienterna en langre nattfasta an 11 timmar.

Resultatet for de patienter som &r beddmda ha en risk for undernéring har enbart 26% en nattfasta
som ar 11 timmar eller lagre och 12% har en nattfasta som 6verstiger 16 timmar. Detta trots att
den vanligaste atgéarden i i senior alert for patienter med risk for undernéring ar just att minska
nattfastan.

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 gora.

Nar det galler de patienter som redan ar beddmda som riskpatienter enligt senior alert sa blir det
hogprioriterat att gora individuella bedémningar och atgarder for att omgaende minska nattfastan.
Samtliga enhetschefer och ansvariga sjukskoterskor har fatt resultaten nedbrutna till sin
verksambhet.

Ny egenkontroll gallande nattfastan kommer att genomforas hésten 2024. Da kommer dven en
utvardering av handlingsplaner for riskpatienter att genomforas.

Munhélsa

I 2023 ars matningar har 123 personer munhalsoproblem av grad 2 och 3. Enligt 2022 ars méatning
var detta 87 personer. Detta ar forsta gangen som vi aven riskbedomer patienter i hemsjukvard.
Andelen fran hemsjukvarden &r 26 patienter, vilket gor 97 fran vard och omsorgsboende och detta
innebar en 6kning med 10 patienter pa vard och omsorgshoende sedan 2022. Férutom att det ger
smarta med munhéalsoproblem sa hanger det kraftigt ssmman med undernaring. Att dldre har en sa
god mun och tandstatus som majligt ar viktigt. Vard och omsorg behover har se 6ver hur vart
samarbete med Oral Care kan forbattras, samt sékerstélla kunskapsnivan hos omvardnadspersonal
gallande munhélsa och munvard.

Palliativ vard

Det &r viktigt for bade patient och anhdriga 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 malvéarde som ska
uppnas.
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Mansklig narvaro

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhalsobedémning

sista levnadsveckan

Period 2023-01 - 2023-12

dadsagonblicket
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Ord. inj &ngestdampande

/ardplan

Dok. brytpunktssamta

® Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

vid behov

Resultat

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

Indikatorer Véarde Varde Varde Varde Varde Véarde Véarde
2017 mot | 2018 mot | 2019 mot 2020 mot 2021 mot | 2022 mot | 2023 mot
malvarde | malvarde | malvarde | malvarde | malvarde | méalvarde | malvarde
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Smartskattning | 30 75 62 51 54 62 84

Munhélsa 45 65 60 59 62 60 53

Resultatet for 2023 visar ett kraftigt 6kat varde gallande indikatorn smartskattning. Det ar det
bésta vardet som uppmatts sedan vi bérjade matningarna 2017. Tyvarr visar resultatet en fortsatt

nedgang gallande indikatorn munhalsa. Vardet 53% é&r det lagsta sedan 2017.

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 somnsvarigheter. Dessa symtom orsakar ett stort lidande for framfor allt
personen med demenssjukdom, men ocksa for narstaende. Syftet med BPSD registret ar att,
genom tvarprofessionella vardatgarder, minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD.
Arbete med BPSD-registret sker pa vard och omsorgsboende men framfor allt pa Karrakra

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

Nationellt vardprogram for svarlakta sar

Planer fanns att under 2023 pabdrija ett arbete med implementering av det nationella
vardprogrammet for svarlakta sar. Tyvarr har inte mojligheter funnits att starta upp detta. Under
2024 planeras for start av samverkan mellan kommunen och vardcentralen géllande svarlakta sar

Basala hygienrutiner

Vard och Omsorg deltog under varen 2023 i SKR:s arliga punktprevalensmatning (ppm) géllande
basala hygienrutiner och kladregler. Denna métning &r 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 lag kvar pa 62 procent i métningen
varen 2021, men har tyvarr sjunkit till 55 procent i matningen varen 2022. Vid matningen 2023
var efterlevnaden ater uppe i 62%. Malsattningen ar alltid 100%, men en 6kning fran 18% till 62
% pa nagra ar maste anda ses som en framgang.

Matningarna visar hoga varden nar det galler de fyra kladreglerna. Dar har vard och omsorg en
efterlevnad pa mellan 90-95% genom aren. Problemen finns i den fyra omraden som géller basala
hygienregler dar efterlevnaden legat mellan 60-70% genom aren. Framfor allt finns problemet i
efterlevnaden i att sprita handerna fore omvardnad.

Tyvérr kommer SKR att avsluta sina punktprevalensmatningar och matningen 2023 var den sista.
Ett arbete pagar for se om kommunerna i Skane kan hitta ett eget satt att mata framover.

En egenkontroll av efterlevnad av basala hygienrutiner pabérjades under hésten 2022 och har
fortsatt under 2023. Egenkontrollen rekommenderas av Vardhygien Skane. Egenkontrollen
genomfdrs i form av en nulégesanalys och efter vad den analysen visar uppréattas en
handlingsplan. MAS kommer under 2024 att folja upp handlingsplanerna som gjorts upp i
verksamheterna

Ett dokument for sjalvskattning av efterlevnad av basala hygienrutiner har tagits fram. Detta
dokument kan enhetschef anvanda infor samtal med arbetsgruppen om basala hygienrutiner.
Resultatet behdver inte redovisas, utan det ar enbart ett arbetsredskap for enhetschef.

En nystart i arbetet med att utse hygienombud i verksamheterna gjordes under 2023. Detta arbete
har legat nere under pandemin, men da det ar ett viktigt satt att fora ut kunskap om basala
hygienrutiner i verksamheterna sa beslutade MAS att ateruppta detta arbete. Ett uppstartsmote for
hygienombuden hélls i december 2023, da hygienskaterskor fran Vardhygien deltog.
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Resultat ppm basala hygienrutiner

Vad Eslovs Riket (%) | Eslovs Riket (%) | Eslovs Riket (%)
varde (%) | varen varde (%) | varen varde (%) | varen
Varen 2021 Varen 2022 Varen 2023
2021 2022 2023

Basala

hygienrutiner

Korrekt 95 92 85 89 79 87

anvandning av

forklade

Korrekt 99 98 100 97 98 92

anvéndning av

handskar

Desinfektion 92 94 80 94 77 92

av hander efter

Desinfektion 71 82 71 79 62 76

av hander fore

Samtliga fyra | 64 74 Ej samman | Ej samman | 60 67

korrekt basala stallt av stallt av

hygienrutiner SKR SKR

Kladregler

Kort/ uppsatt 95 99 100 97 100 98

har

Korta rena 100 98 96 97 100 97

naglar

Fria armar 96 98 100 96 95 95

Korrekt 100 98 100 97 98 97

arbetsdrakt

Samtliga fyra | 92 92 96 91 95 89

korrekt

kladregler

Korrekt 62 68 55 64 60 61

samtliga atta

rutiner och

regler

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 58, 7kap.28p5

Halso-och sjukvardspersonal ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera
héndelser (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 anméaler MAS handelsen till Inspektionen for vard och omsorg (1VO)
enligt lex Maria

Under 2023 har det anmalts 3316 avvikelser gallande vardskador, detta jamfort med 2022 da
2644 avvikelser redovisades. Under 2022 sag vi en minskning av antalet avvikelser som inte
gick att forklara. Ar 2021 var antalet avvikelser 3451. Vi kan nu se att trenden vént och
antalet avvikelse ater dkat och &r i paritet med vad det var 2021. Det troliga &r att det nya
avvikelsesystem som infordes 2021 gjorde att antalet anméalningar minskade da kunskapen
kring hur man anmélde en avvikelse minskade. Efter utbildningsinsatser har nu detta vant.

Det som ocksé kan uppmérksammas dr att den stapel med avvikelse for ”Brister 1
utforande/utebliven insats” som tillkom 2022 med 566 avvikelser har en nedatgdende trend.
Ar 2023 var det 426 avvikelser.

Avvikelser lakemedel och fall

2023 2022 2021 2020 2019 2018
Lakemedel 817 860 785 932 1328 1546
Fall 1418 1518 1594 1481 1958 1784
Brister/utebliven 426 566 - - - -
insats
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Lakemedel

Under varen 2019 infordes digital signering for att sakerstalla att patienter fick sin ordination
korrekt utford och vid rétt tillfalle. Anvéandningen av digital signering har fortsatt sedan dess.
Andelen avvikelser gallande lakemedel hade 2021 sjunkit med 49 procent sedan 2018. 2022
Okade antalet lakemedelsavvikelser med 9% trots att antalet avvikelser totalt minskade. 2023
har ater antalet lakemedelsavvikelser minskat trots en 6kning av det totala antalet avvikelser.
Trots en fortsatt hog andel avvikelser géllande lakemedel sa har infoérandet av digital
signering visat sig vara en bra kvalitetshojning for patienten som nu i betydligt hogre grad far
sina halso- och sjukvardsordinationer utforda vid réatt 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.
Tidigare kan en muntlig ordination 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 ar 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 aven komma
tillratta med dessa avvikelser.

Konstateras kan att ndstan 75 procent av samtliga ordinationer och instruktioner utfors
korrekt. 78 procent hanteras korrekt inom vard och omsorgsbhoende, 75 procent inom LSS och
socialpsykiatrin och 68 procent inom hemvarden. Vard och Omsorg hanterade 1,7 miljoner
ordinationer under 2023. Av dessa utférdes nastan 1,3 miljoner ordinationer helt korrekt.

De senaste aren har det synts en minskning av korrekt utférda ordinationer. Denna
nedatgaende trend har brutits under 2023, da det i stéllet syns en viss 6kning av korrekt
utforda ordinationer. P4 totalen har antalet korrekt utforda ordinationen okat fran drygt 1,1
miljoner ar 2022 till nastan 1,3 miljoner 2023.

Néstan 23 procent av samtliga ordinationer hanteras utanfor ordinerad tidsram. Detta ar ett
problem som kunnat ses starten av digital signering. 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. Detta kommer att vara ett prioriterat omrade under 2024.

Drygt 2,5 procent av ordinationerna ar ej utforda. Vid stickprov for kontroll av detta har det
visat sig att detta i stor utstrackning dr patienter som ar bortresta eller pa sjukhus. Detta skulle
forts in i det digitala signeringssystemet, men har inte gjorts. En minskning av ej utforda
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ordinationer har skett sedan 2022, da nastan 4 procent inte fick sina ordinationer utforda. Har

har hemvarden gjort en stor forbattring och minskat ej utforda ordinationer fran 6 procent

2022 till 4 procent 2023.

Vard och omsorg totalt

1mmlmm\mnmmnmmn
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i
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LSS och socialpsykiatrin

1mmlmmmumn: 341174 st

februari 2023 april 2023 Juni 2023 august 2023 okiober 2023 december 2023

=== Innanfor = Utanfor === Ej hanterade

==

Antal: 1721883
Innanfor: 1285156 (74.6%)
Utanfor: 390361 (22.7%)

Ej hanterade: 46366 (2.7%)

I:
Antal: 293852
Innanfér: 337726 (68.4%)

Utanfor: 134842 (27.3%)

Ej hanterade: 21284 (4.2%)

Antal: 341174
Innanfér: 254775 (74.7%)
Utanfor: 76536 (22.4%)

Ej hanterade: 9863 (2.9%)
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Vard och omsorgsboende

; Antal insatser for valt tidsintervall: 906170 st
B T VT v e P S S B Statistik

Forvaring av lakemedel

Lakemedel ska enligt Socialstyrelsen HSLF-FS 2017:37 12 kap 18§ forvaras i last utrymme,
oatkomligt for obehdriga. Sedan 2022 har lakemedelsskap med digitalt Ias installerats i hela
verksamheten. Detta innebar att alla lakemedel &r inlasta och enbart sjukskéterskor och
delegerad personal har atkomst till lakemedel.

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 storre
extern granskning inom vard och omsorg. Till storsta delen fick vard och omsorg goda
resultat och vi har 6verlag en god ordning gallande hantering av ldkemedel. Ledningsgruppen
for halso- och sjukvard inom vard och omsorg beslutade att under 2023 skulle ingen ny extern
granskning genomforas, utan MAS och enhetschef for sjukskoterskorna skulle tillsammans
med sjukskoterskorna arbeta med att komma tillratta med de delar som den externa
granskningen kritiserade. Detta har genomforts och under 2024 kommer ny extern granskning
att genomforas.

Fall

Under 2022 var 145 000 personer inskrivna pa sjukhus till f6ljd av en skadehandelse.
Fallolyckor utgor 75 procent av olycksfallen. Fallolyckor den i sérklass vanligaste
skadeorsaken till sluten vard pa sjukhus.

Kélla: Socialstyrelsen 2023-06-19 Art.nr: 2023-6-8612

Tidigare antal registrerade fallavvikelser I Eslévs kommun
2020 2021 2022 2023
Fall 1481 1594 1518 1418
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Antal registrerade fallavvikelser 2023 i Eslévs kommun

Hemvarden 568

Vard & Omsorgsboende 578

Korttidsboende Olycke 75

Hemgangsteam 19

Verksamhet Funktionsnedséttning 178

Totalt 1418
Analys

Antal registrerade fallavvikelser har minskat ifran 2022. Aldreomsorgen arbetar med
kvalitetsregistret Senior Alert dar bland annat riskbedémning av fall gérs. Den
riskbeddmningen kan gora att medarbetare har mer kunskap i att se fallrisker och att arbeta
med fallférebyggande atgarder.

| tabellen nedan visar antalet registrerade fallavvikelser fran varje vard & omsorgsbhoende i
Eslovs kommun. Genom att dela med antalet fallavvikelser med antal boendeplatser raknas
det ut ett fallindex.

Fallindex Fallindex
(antal fall/boendeplatser) (antal fall/boendeplatser)

Vard & Omsorgsboende 2022 2023
Bergagarden 3,4 (165/48) 2,5 (121/48)
Gjutaregarden 1,9 (72/38) 2,5 (94/38)
Solhallan 2,1(102/78) 1,1(89/78)
Trollsjogarden 1,6(87/56) 1,3(75/56)
Karrakra 3,2 (180/56) 3,1 (175/56)
Olycke Boende 2,4 (22/9) 2,1 (19/9)
Olycke Korttid 3,5 (72/22) 3,4 (75/22)

Analys

Generellt s minskar antalet registrerade fallavvikelser pa vard & omsorgsboende enligt
fallindex ifran 2022 till 2023. Gjutaregarden ar det dnda vard & omsorgsbhoende dar
fallavvikelserna okar. Det kan bero pa att personal har blivit béttre pa att registrera
fallavvikelser. Det kan aven bero pa att de personer som har flytta in pa Gjutaregarden ar
multisjuka vilket ocksa kan bidra till 6kade fallolyckor.
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| tabellen nedan visar antalet registrerade fallavvikelser fran varje LSS-boende i Eslovs
kommun. Fallindex for dessa boenden har inte tidigare redovisats i
patientsakerhetsberattelsen.

Fallindex &r utraknat efter enhetschefomraden i och med att dar inte ar s manga
boendeplatser per LSS-boende och integriteten for den enskilde brukaren maste sakerstallas i
redovisningen.

Fallindex Fallindex

(antal fall/boendeplatser) (antal fall/boendeplatser)

LSS-boende 2022 2023

3U 1,0 (24/23) 1,7 (40/23)
Albovégen
Hasslebrovégen
Oxievégen

Vedelsvagen

3S 1,7 (55/32) 1,3 (43/32)
Bastugatan
Bjarevagen
Bryggaregatan
Luggudevégen

S3 0,8 (33/41) 1,0 (41/41)
Kvarngatan 10b
Kvarngatan 10g
Kvarngatan 14

Sockenvégen

3Y 0,3 (18/58) 0,43 (25/58)
Jarnvagsgatan
Poliskroken
Roénneberga 14

Troskevagen

Vasterlanggatan




Analys

Enhetschefomrade 3U har tva LSS-boenden dar fallindex har 6kat. Pa ena boendet &r det
samma brukare som faller. Denna brukare har blivit samre i sin fysiska form efter hoftfraktur.
Brukaren har &ven nedsatt kognitiv insikt att hen har blivit sémre och gor aktiviteter som
brukaren inte langre klarar av vilket resulterar i fall. Det andra LSS-boendet har fallindex dkat
och det &r en och samma brukare som har faller. Olika fallférebyggande atgérder har gjorts
men oftast sa faller brukaren nar personal inte ar narvarande.

Enhetschefomrade 3S har ett LSS-boende som har manga registrerade fallavvikelser. 90% av
dessa &r det samma brukare som faller. Resterande 10% &r utgérs av en annan brukare. Olika
forebyggande insatser har gjorts men dessa tva brukare faller oftast nar personal inte ar
narvarande. Fallen sker oftast i samband nar brukarna gor aktiviteter som de ska fa hjalp med
men inte har formagan att vanta.

Enhetschefomrade S3 har ocksa ett LSS-boende som har hogt fallindex. Har ar det olika
brukare som faller. Det kan bero pa att dessa brukare har blivit dldre med samre fysisk form
samt begynnande demensdiagnos.

Enhetschefomrade 3Y &r fordelningen pa antal fallavvikelser jamnt fordelade pa antal LSS-
boenden. P4 ett LSS-boende &r det en brukare som faller i samband med epileptiska anfall
vilket ar svart att forebygga.

Generellt s& okar fallavvikelserna i samband med att brukarna blir dldre och oftast med en
begynnande demensdiagnos och samre fysisk form och nedsatt balans.

Socialpsykiatri boende Fallindex Fallindex
(antal fall/boendeplatser) (antal fall/boendeplatser)
2022 2023
3A 0,35 (9/26) 0,03 (5/26)
Mossavagen
Remmarlévsvagen
Valarodsvéagen

Analys

Det finns inte s3 manga registrerade fallavvikelser pa dessa boenden.

| tabellen pa nasta sida visas antal fallhandelser per person och ar for olika boendetyper och
sjukhusavdelningar i Sverige. (SKL 2011).
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Detta avser en normalvariation av fall.

Ordinért Sarskilt Geriatrisk Psykogeriatrisk
boende boende rehabiliteringsavdelning | avdelning
Fall per 02-10 2,0-43 2,0-6,5 4,0-6,2
person och ar

Frekvens av fallhandelser berdknat som fall per person per ar. Siffrorna anger spridningen
(minimum-maximum) av data fran flera studier

Resultat av arbetet med avvikelser

Enligt MAS riktlinje ska enhetschef ta upp avvikelser med medarbetargruppen en gang per
manad da aven atgarder tas fram. En egenkontroll som sker via enkat till samtliga
enhetschefer i den néra patient verksamheten visar att flertalet av enhetscheferna tar upp
avvikelser 9-12 ganger per ar, vilket ar ungefar samma resultat som 2022, men en forbéttring
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 ar 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 krévs for att det ska ridknas som en gang)
under 2023?

Namn Antal % 15+

1-4 ggr per ar 4 19

5-8 ggr per ar 4 19

9-12 ggr per ar 12 57,1

Aldrig 1 48 101
Total 21 100

Svarsfrekvens

100% (21/21) =

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

De flesta enhetschefer upplever att verksamheten har utvecklats genom arbetet med
avvikelser. Det dr endast en enhetschef som inte upplever att verksamheten alls forbattrats
genom arbetet med avvikelser. Detta visar pa vikten av ett fortsatt och utokat arbete med
avvikelser.

Hur manga ganger under 2023 har arbetet med avvikelser lett till ett forandrat arbetssatt i din verksamhet?

Namn Antal % 10
Inte nagon géng 1 48
12 ganger 6 286 &
3-4 ganger 7 333
mer an 5 ganger 7 333

Total 21 100 5
Svarsfrekvens :
100% (21/21)

0

Inte 1-2 3-4 mer @n
nagon ganger  ganger 5 ganger
gang
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De forandringar i arbetssatt som enhetscheferna tar upp ar:

e foréndringar i rutiner

e checklistor

e (Okat teamsamarbete

e arbete med att forbattra kommunikationen,
e Ddttre individanpassade insatser for bruk

Enligt riktlinje ska verksamhetschef lyfta fragan om avvikelser med enhetscheferna minst tva
ganger per ar. Detta for att hitta I6sningar pa aggregerad niva for att forhindra upprepningar
av avvikelser. Har har vi fortsatt ett omrade som kan utvecklas da ett flertal chefer inte haft
nagot mote alls med sina kolleger gallande att lyfta avvikelser pa aggregerad niva. Enligt
Socialstyrelsens handbok for tillampande av HSLF-FS 2017:40 “’kan analyser pa aggregerad
niva bidra till larandet genom att bakomliggande systemfaktorer blir synliga och kan atgérdas
i det forebyggande arbetet.” Har har verksamhetscheferna ett stort ansvar for att fa igang detta
arbete.

Hur ofta har du under 2023 haft ett planerat mdte med dina kolleger fér samtal om avvikelser?

Namn Antal % 10+

1-2 génger 5) 238

2-3 ganger 3 14,3

4 eller fler 3 14,3

Aldrig 10 47,6 5
Total 21 100

Svarsfrekvens

100% (21/21) L

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

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap.38,3a80ch68§,7kap.28p6

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 6verensstammer med en enskild individs vard- och
omsorgsplanering, faststallda rutiner eller vad som ar férenligt med lag och foreskrift
rapporteras som en avvikelse. Kvalitetsbrister och andra synpunkter pa varden hanteras enligt
rutin for synpunkter och klagomal.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvard som

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade -
forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovéntade —
forhallanden. =

D:f

b

Vard och omsorg har tagit fram en kompetensforsérjningsplan for att
sékerstélla kunskap och kompetens till verksamheterna framover. | detta arbete férekommer
ocksa ett arbete med att fordela arbetsuppgifter pa ett bra satt. En del i detta ar att avlasta de
legitimerade grupperna med underskdéterskor. | och med att dessa underskéterskor arbetar
nara den legitimerade personalen sa blir det lattare for den legitimerade personalen att utbilda
underskoterskor samt att folja upp utférda uppgifter. Tanken att alla ska kunna goéra allt
behdver ater provas i takt med allt mer avancerad halso- och sjukvard kommer att bedriva i
hemmet framdver. Att utféra avancerade halso- och sjukvardsinsatser kraver mer utbildning
an vad som kan ges i delegeringssituationer.

Halso- och sjukvardskunskap bland omvardnadspersonal

Anser du att kunskapsnivén géllande halso- och sjukvard ar tillracklig i din personalgrupp?

Namn Antal %
Ja 11 524 11
Nej 6 28,6
Vet inte 4 19
Total 21 100

Svarsfrekvens 5
100% (21/21)

Ja Nej Vetinte

Vid en forfragan till enhetscheferna framkommer det en osékerhet kring halso- och
sjukvardskompetensen hos medarbetarna. Av 21 tillfrdgade enhetschefer anser sex chefer att
personalen inte har tillrackliga halso- och sjukvardkunskaper samtidigt som fyra av 21
enhetschefer inte vet om kunskaperna ér tillrackliga. Detta innebar att 10 av 21 tillfraga chefer
inte tycker att personalen har tillrdckliga kunskaper eller inte vet om de har tillrackliga
kunskaper. Pa fraga kring var man som chef anser att det brister sa svarar cheferna att det &r
de grundlaggande kunskaperna som brister, att det brister nér vikarier ar inne och att det
brister i att kanna till konsekvenser i vad som kan intréffa for patienten om man gor fel.

Enhetschefernas I6sningar ar stabil personalgrupp inom alla personalkategorier, mer
utbildning och uttkade resurser géllande personal.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Att I6pande mata resultat via egenkontroller har pabdrjats under 2022 och fortsatt under 2023.
Det behovs en strategi géallande egenkontrollerna, sa att vi haller i och fortsatter mata tills vi
natt det resultat vi 6nskar. Egenkontroller ar ett utmarkt satt att kontrollera efterlevnad av
riktlinjer.

Det finns ett inbyggt problem i verksamheten dér halso- och sjukvardskunskap efterfragas av
omvardnadspersonalen, men dar resurserna av sjukskoterskor for detta inte racker till. Ett

nytank i hur man arbetar och vem som gdra vad behdvs da samtidigt mer avancerad halso-
och sjukvard bedrivs i hemmet.

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

Det gemensamma arbetet med region Skane gallande God och Nara vard kommer ocksa att
fortsattningsvis vara en viktig del under 2024.

Mal fér 2024

Mal Metod Maétning
Okad efterlevnad av basala e Utbildning via e Utvdrdering av
hygienrutiner webbplattform handlingsplaner
e Nyuppstart av e Nuldgesanalys enligt
hygienombud egenkontroll

e Handlingsplaner
enligt egenkontroll

Utveckling av e Kollegiala e Kollegers
dokumentationen granskningar bedémning
e Inforande av e MAS och MARs
standardvardplaner granskning av
slumpvis utvalda
journaler
Kvalitetsarbete géllande e Kovalitetsregistret e Journalgranskning
nutrition Senior Alert e Foljaresultat i senior
e Egenkontroll nattfasta Alert

e Handlingsplaner
efter egenkontroll
nattfasta hos
riskpatienter

Minskning av antalet e Utbildning e Folja resultat i senior
patienter med trycksar samt o Kuvalitetsregistret Alert
minskning av antal trycksar Senior Alert

34



Utveckling av vard i livets
slut.

Information
Utbildning

Kvalitetsregistret
Palliativregistret
Journalgranskning

Hoja nivan av patienter som
far sin ordination i tid

Information
Utbildning

Folja statistik i Alfa

Séakerstalla att riktlinje
géllande skydds och
begransningsatgarder inom
funktionsnedséttning
efterlevs

Information genom
besok pa boendena

Journalgranskning
kopplat till besok
hos patient av MAR

Professionellt bemoétande
mot brukare inom
funktionsnedséttning

Utbildning i
lagaffektivt
bemotande

Antal utbildade
under 2024

Sakerstalla att patienter inte
far illa vid felaktiga
forflyttningar

Kartlaggning av hur
manga som gatt

forflyttningsutbildning

under 2024

Antal utbildade
under 2024
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