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SAMMANFATTNING

Patientsikerhetsarbetet har dven under detta ar priglats av pandemin och 4ret blev inte som planerat. Ovrigt
patientsidkerhetsarbete har inte fitt det utrymme som det borde. Trots det tveksamma resultatet frin mitningen av
foljsamheten till basal hygien och kladregler har verksamheten klarat att begrinsa smittspridning i verksamheten s
att inga stérre utbrott skett. Mitning av féljsamheten till basal hygien och klddregler har genomforts och gérs dven ar
2022.

Samverkan mellan Socialkontoret och regionen ir frekvent och verksamhetsméten har hillits veckovis for att sprida

information och halla dialogen levande, i syfte att patienter ska erhélla en god och siker vard.

Teamsamverkan for att arbeta med avvikelser pa verksamhetsnivé dr prioriterat for att nd en sidker process i

analysarbetet vid avvikelser. Egenkontroller med fokus pa allvarlighetsbed6mning kommer ske fortlépande.

Digital signering av ordinerade insatser inom hilso- och sjukvarden har implementerats redan under 2021 men under
2022 inférdes det hos de privata hemtjanstutférarna. Uppfoljning kommer ske fortlpande under dret. Milet dr

framfGr allt att minska antalet likemedel som inte ges till patient eller som ges vid fel tidpunkt.

Mitning av trycksar och vardrelaterade infektioner har gjorts. Analysen av resultatet kvarstir. Egenkontroller
betriffande férebyggande arbete och palliativ vard har gjorts men atgirder for att na forbittringar har i raidande lige
inte kunna prioriteras. Utover detta beh6vs dven ett arbete med hjilpmedel f6r att forsikra att dessa anvinds och

hanteras pa ett patientsikert sitt.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

En grundligeande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent i sl
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvérden p4 alla nivder. ™
Overgripande mal och strategier

Socialnimndens mal dr att 6ka inflytande och delaktigheten f6r kommunens brukare och att

de idldre ska ges stod att fortsitta att leva sin valda livsstil. Utifran patientsikerhet innebir det att
e ta tillvara avvikelser inklusive synpunkter och klagomal samt gbra 6vergripande forbittringar
e anvinda egenkontroller som ett styrmedel

e genomfo6ra riskbedémningar vid interna och yttre férindringar som paverkar férutsittningarna.

Organisation och ansvar

Nimndens ansvar

Socialnimnden ansvarar for att fullgéra kommunens uppgifter enligt socialtjanstlagen (2001:453)
betriffande omsorgen om éldre och personer med funktionsnedsittning samt insatser enligt lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade (1993:387). Till socialnimndens ansvarsomrade hor dven
ansvar for hilso- och sjukvard 1 ordinirt boende fran 18 dr samt ansvar £6r hilso- och sjukvérd i sirskilt
boende, boendestdd, daglig verksamhet och dagverksamhet. Socialndimnden skall planera, leda och
kontrollera verksamheten pé ett sitt som leder till att kravet pd god vard i hilso- och sjukvardslagen
(2017:30) uppritthalls. Namnden skall faststilla 6vergripande mal f6r det systematiska kvalitetsarbetet

samt kontinuerligt f6lja upp och utvirdera malen.

Verksamhetschefens ansvar enligt hilso- och sjukvardslagen HSL 4 kap 2§

Under ar 2022 har kontorschefen varit verksamhetschef enligt Hilso- och sjukvardslagen. Kontorschefen
har det 6vergripande ansvaret for att vard och omsorg bedrivs utifrin lagar, féreskrifter, riktlinjer och for
verksamheten faststillda rutiner. I ansvaret ingar att se till att resursersanvindning och bemanning dr

optimal f6r att uppna god och siker vird samt att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska8 (MAS) HSL 11 kap 4§

MAS har tillsammans med verksamhetschefen t6r hilso- och sjukvirden i uppdrag att uppritthélla och
utveckla verksamhetens kvalitet och sidkerhet inom ramen f6r ledningssystemet. MAS ansvarar genom att
bevaka och f6lja upp si att hilso- och sjukvirdens kvalitet och sikerhet uppritthalls samt utgdr ett stod
for organisationen och professionerna. MAS ansvarar for att forvaltningen har system som sakrar
patientsikerheten samt en god och siker vard. MAS ansvarar dven for att det finns system f6r anmailningar
av vardskador och risk fér virdskador, hantering av avvikelser, sikra rutiner f6r likemedelshantering, att
dokumentation sker enligt patientdatalagen och att delegeringar av arbetsuppgifter dr férenliga med
sakerhet for patienterna. MAS utreder hindelser i verksamheten och att pa delegation fran nimnden gora
anmilan enligt lex Maria till Inspektion f6r vird och omsorg. Det samma giller att anmaila hilso- och

sjukvardspersonal som utgér en patientsidkerhetsrisk till Inspektionen fér vard- och omsorg,.

Verksamhetschefer
Verksamhetschefer i utférarverksamhet har ett helhetsansvar for sin verksamhet, att f6lja upp
kvalitetsarbetet inom sina verksamheter samt vara ett stod till omradets enhetschefer i kvalitetsarbetet.

Vidare har de ett samlat ledningsansvar sa att verksamheterna bedriver en bra vard och omsorg med hog



kvalitet och patientsikerhet. Verksamhetschefen ansvarar for att planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvirdera och forbittra verksamheten. Vidare ska verksamhetschefer medverka i

patientsikerhetsberittelsen utifran sitt ansvarsomride.

Enhetschefer

Enhetschef ansvarar f6r att rutiner och riktlinjer som styr 4r kinda pa enheterna samt att ny personal har
den kompetens som beh6vs med hinsyn till de krav som stills pa verksamheten samt att de far den
introduktion som krivs for att utféra uppdragen. Enhetschefen ansvarar dven fOr att de lokaler och

utrustning dr dindamalsenliga f6r den vard som ska ges.

Legitimerad personal

Legitimerad personal dr ansvarig for att arbetet utfors i 6verensstimmelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet, att utforma virden sa lingt mojligt i samrdd med patienten och visa patienten omtanke och
respekt samt fora patientjournal, enligt patientsikerhetslagen SEFS 2010:659. De har en skyldighet att bidra
till att hég patientsikerhet uppritthalls genom att rapportera risker for vardskador samt hindelser som

medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.

Omsorgspersonal

Omsorgspersonal avses som hilso- och sjukvardspersonal dd de bitrider legitimerad personal och utfér
ordinerade hilso- och sjukvirdsuppgifter. De har dirmed ocksa en skyldighet att bidra till h6g
patientsikerhet uppritthalls genom att rapportera risker f6r vardskador samt hindelser som medfért eller

hade kunnat medfora en vardskada.

Ovriga stodfunktioner for god patientsikerhet

Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO) frimsta uppgift dr att svara for tillsyn och tillstindsprévning
inom hilso-och sjukvard, socialtjinst och verksamhet enligt lag om st6d och service till vissa
funktionshindrade. Syftet med tillsynen 4r att granska att befolkningen far vard och omsorg som ir siker,
har god kvalitet och bedrivs 1 enlighet med lagar och andra féreskrifter. IVO gjorde ar 2020 en nationell
tillsyn och konstaterat att ldgstanivan dr for lig vad giller medicinsk vard och behandling av personer pa
sirskilda boenden f6r dldre. IVO fortsatte tillsynen ar 2021 men inte begrinsad till personer som har eller
haft covid-19 utan fokuserar pa hela den medicinska virden i den kommunala hilso- och sjukvarden inom
sirskilda boenden. 273 hilso- och sjukvérdsjournaler begirdes in frin den kommunala hilso- och
sjukvérden i Stringnds och enkdter besvarades av sjukskéterskor. IVO har konstaterat att det finns brister
i alla kommuner. Bristerna finns i dokumentation, ordinationer, palliativ vard och delegeringar. IVO har

under hésten paborjat aterkoppling per kommun men dnnu har inte IVO besdkt Stringnis.

Patientndmnden ska vara fristdende och bidra till att héja patientsidkerheten samt véirdens kvalitet men kan
inte vidta nagra sanktioner. Varje region och kommun ska vara ansluten till en patientnimnd,
Patientndmnden ska stédja individer och guida vidare till ritt instans £f6r synpunkter och klagomal. Under

forra dret inhdmtade Patientndmnden i S6rmland alla kommuners patientsidkerhetsberittelser.

Socialstyrelsen dr en myndighet som tar fram och utvecklar statistik, regler, kunskap och stéd till varden
och omsorgen inom omriden som till exempel psykisk ohilsa, ildre, funktionshinder samt barn och unga.
De tar dven fram foreskrifter (bindande regler) och allminna rad (rekommendationer) om hur
verksamheterna lever upp till faststillda krav.

Folkhilsomyndigheten (FHM) é4r en nationell kunskapsmyndighet som arbetar 61 en bittre folkhilsa.
Myndigheten har under de senaste aren haft en betydande roll f6r vigledning f6r hur verksamheterna ska



hantera covid-19 pandemin. Myndigheten har gett ut flera nationella allminna rad och rekommendationer
for att minska spridningen av covid-19. Aven Sveriges kommuner och regioner, SKR, bidrar till
kunskapsutveckling. Ett exempel 4r framtagandet av ett analysverktyg for att utveckla patientsidkerheten

som socialkontoret har paborjat anvindningen av. Det arbetet ska leda fram till en handlingsplan.

Region Sérmlands Patientsidkerhetsfunktion har under dret tillsammans med kommunernas medicinskt
ansvariga sjukskoterskor och medicinsk ansvarig for rehabilitering pa uppdrag av linsstyrgruppen arbetat
fram den nu antagna strukturen f6r patientsikerhetsdialoger.

Patientsikerhetsfunktionen leder dven arbetet med att ta fram lokala anvisningar utifran den nationella
Vardhanboken.

Smittskydd/véirdhygien i region S6rmland har till uppgift att forebygga och minska spridningen av
smittsamma sjukdomar i Sérmland. Aven detta ar har socialkontoret haft stéd av virdhygien och nya
rutiner/ riktlinjer fran smittskydd kring covid-19. I det avtal som finns mellan Region och kommun ingér
utbildningsinsatser fran Smittskydd/vardhygien. Dessa utbildningar dr dtertkommande och genomfors flera
ganger per ar och riktar sig till enhetschefer och hygienombud.

Samverkan for att forebygga vardskador

Nirvard i S6rmland

Nimnden f6r samverkan kring socialtjanst och vird (NSV) dr gemensam f6r Region Sérmland och linets
nio kommuner, med regionen som inbjudande vird. I reglementet framgar att nimnden har driftansvar
t6r Hjilpmedelscentralen som ansvarar for linets hjilpmedelstérsorining, FoU i S6rmland samt regionalt
Vird- och omsorgscollege. Namnden ska dven folja upp och féresld verksamhetsméjligheter till

huvudminnen inom féljande malgrupper som ir gemensamma:

e Barn och unga som behéver sirskilt stod
e Aldre

e Riskbruk, missbruk och beroendevird

e Personer med psykisk ohilsa och sjukdom

e Personer med funktionsnedsittning

Linsgemensam styrgrupp for nirvird, Linsstyrgruppen, bestdr av representanter av forvaltningschefer,
divisionschefer eller motsvarande frain kommunerna samt regionen. Styrgruppen arbetar for att ge
férutsdttningar s att invanarna i Sérmland, far en likvirdig vard pd primérvirdsniva. Under styrgruppen
arbetar strategiska beredningsgrupper och arbetsgrupper i de tre linsdelarna. De bestér av representation
fran verksamheterna i kommuner och region. Gemensamma processer diskuteras for att hitta
torbittringar. Avvikelser diskuteras pd strategisk nivd. Enskilda avvikelser hanteras pd enhetsnivad det vill
siga skickas till ansvarig chef f6r bearbetning innan svar ges.

Liansstyrgruppen har tagit beslut att revidera gemensamma rutiner, 6verenskommelser och avtal. Detta
arbete pibérjades hésten 2022 och kommer att pdga under nistkommande dr. Bakgrunden 4r att det finns
ett stort antal dokument som skrivits under dren, alla dr inte funktionella eller av andra anledningar
behéver ses 6ver. T.ex. sa saknas det beskrivningar som stédjer samarbete mellan specialistkliniker och

den kommunala hilso- och sjukvirden.

Lokalt i Stringnis sker regelbundna méten pa ledningsnivd mellan den kommunala hélso- och sjukvarden
och de fyra virdcentralerna. Gemensamma avvikelser kan vid behov hanteras vid dessa méten. Dirutéver

sker regelbundna méten pa verksamhetsniva fOr att f6rebygga hindelser som annars leder till avvikelser.



Milet dr att pa primirvardsniva forbittra samverkan och dirigenom erbjuda ett personcentrerat
omhindertagande av invanare som har behov av insatser frin bada virdgivarna.

Ett arbete har under éret startas for att fordjupa samarbetet utifran omstéllningen till Néra véird. Det finns
en linsgemensam malbild f6r Nira vard som arbetet utgar ifrin. Omstillningen syftar till att varden i
hégre grad organiseras och bedrivs med utgingspunkt fran patientens behov och férutsittningar. Ett
gemensamt arbete pagir mellan den kommunal hilso- och sjukvarden och vardcentralerna for att forbittra

rutinerna fOr att hitta I8sningar ifran patienters behov, inte utifran hur virden dr organiserad.

Utifrin ett behov att stirka patientsikerheten har Linsgemensamma styrgruppen for nirvard beslutat att
gemensamma patientsikerhetsdialoger mellan vardcentral och sirskilt boende ska inféras som ett
permanent arbetssitt for att frimja en personcentrerad och patientsiker hilso- och sjukvird {6t personer
som bor pa SABO i S6rmland. Detta beslut fattades utifrin ett forslag som en samarbetsgrupp med bred
representation frin Sérmlands kommuner och Region Sérmland haft uppdrag att ta fram. Flera piloter
genomférdes infér beslutet under 2021 och 2022 var av en i Stringnis kommun. Vissa justeringar har

gjorts men konceptet bedéms som givande.

Avtal och 6verenskommelser

Utdver den antagna malbilden av Nira vird finns avtal och samverkansriktlinjer med regionen, syftet dr
att ge en god och siker vird och for att undvika virdskador. Exempel pa avtal dr likarmedverkan i den
kommunala hilso- och sjukvarden, avtal med Virdhygien samt avtal med Tandvarden om nédvindig
tandvard. Agare av dessa dokument ir linsstyrgruppen och arbetet med att revidera ir paborjat och
fortgar nistkommande dr. Avtal finns dven for extern kvalitetsgranskning av likemedelshantering som

utférs av privat utforare.

Informationssdkerhet

Informationssikerhetsklassning med st6d av KILASSA, metod f6r informationsklassning, genomftérdes
under 2021 vilket genererade handlingsplan med 4atgirder som arbetats med under 4r 2022. Handlingsplan
ir framtagen fOr att uppfylla kraven utifrin patientdatalagen, GDPR (General Data Protection
Regulation), NIS (The Directive on security of network and information systems) och ISO (International
Organization for Standardization). Arbetet 4r komplext och ses som ett arbete som stindigt pagar. Ett
exempel pa arbete som gjorts ér revidering av rutin f6r loggkontroll i verksamhetssystemet. Ett stort
arbete som dnnu inte dr klart, dr ett omtag gillande risk och konsekvensbedémning i syfte att ge

behérighet till verksamhetssystemet f6r olika funktioner i Socialkontoret.

En god sakerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet. Under
aret har en enkit gillande arbetsmilj6é genomférts inom Hilso- och

sjukvardsenheten. I samband med det gjordes en enkitundersékning gillande

upplevelsen av patientsidkerhetskulturen. Sammanfattningsvis uppfattar de flesta att
man agerar utifrin risker som uppdagas och att man tar hinsyn till patientens egna
6nskemadl. Samtidigt framkommer det att man kan gbra patienten mer delaktig i patientsdkerhetsarbete.
Overvigande pétalar de brister man ser och att man 4ven véagar beritta om egna misstag. Trots det
framkommer en viss oro om man sjilv skulle kdnna sig trygg om man var anhorig till patient som finns i

vira verksamheter.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning fr en sdker vard dr att det finns tillrickligt med

AL

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt @
arbete. Ett arbete pagir gillande kompetensforsorjning. Aldreomsorgslyftet @9
startade hosten 2020 och det fortgar. Syftet ér att Oka antalet underskoterskor et
vilket 4r en viktig del i socialkontorets kompetensforsorjningsplan. kﬁ':,’,,k;ﬁ:s"

Digital signering har inf6rts och 1 samband med det har personal utbildats i att signera utférd ordination
och hur ej utférda ordinationer ska dterrapporteras till ansvarig legitimerad personal. Under en manad ar
det ca 109 000 ordinationer som utférs och signeras. Verktyget ger dven stdd i att bemanna utifrdn vilken
delegering som beh&vs for att utféra ordinationen. Eftersom flera yrkeskategorier har berérts har det
givits tillfdlle att f4 en samsyn av vikten att ordinationer utférs och hur dterkoppling ska ske mellan
yrkeskategorier. I och med att verktyget dr implementerat kan arbetet med att kvalitets hdja arbetet med
systemet for att 6ka patientsikerheten. Till exempel ger verktyget en &verblick 6ver ordinationer som
utfors for sent dvs utanfér den tidsramen som ordinationen ska utféras. Parallellt med detta har ett arbete
utforts for att sikra hela delegeringsprocessen. Arbete kvarstir, tex se 6ver specifika delar som

utbildningskrav vid delegering av insulin.

I samband med att patient skrivits ut fran sjukhus har specialistkliniken utbildat personal for att sakerstilla

att ordinationer blir utférda pa ritt sitt. Schemalidggning har anpassats utifrdn vilka som fatt utbildning.

Det introduktionspaket som vinder sig till nyanstillda har fortsatt att utvecklas. Likasd dterkommande
utbildningar for att fa mojlighet att repetera men dven for att fa ny kunskap. Ett exempel 4r regelbunden
utbildning som riktar sig till hygienombud. Andra exempel pa utbildningar som genomférts dr utbildning
tor att kunna anvinda metoden ldgeffektiv bemdtande.

Under aret har ett samarbetsprojekt "Forbittrade maltider for dldre inom sirskilt boende” genomforts.
Inom projektet har rutiner f6r att forbittra arbete med de patienter som har risk f6r underniring. Inom
projektet har maltidsutbildningar genomférts. Andra exempel pa utbildningar som ber6r patientsikerhet
ir den utbildningen som vilfirdtekniksamordnare genomfort vilket dr en viktig stodjande funktion nér vi
utvecklar vira digitala verktyg. Det finns nu dven utbildare inom BPSD (Beteendemissiga och Psykiska
Symtom vid Demens). Utbildning f6r att sikerstilla att det finns underskéterskor med specifika

demenskunskaper fortgar.

Behov av utbildning framkom i projektet ”Forbittrade maltider f6r dldre inom sirskilt boende”. Dirfor
kommer all personal inom hilso- och sjukvirden genomga Socialstyrelsens utbildning ”Ett niringsrikt
samarbete under 2023, niagot som lingre fram dven kan erbjudas omsorgspersonal och

bistdndshandlidggare.

Ett arbete med att utéka andelen legitimerad specialistkunskap har fortsatt. Exempel pa
hégskoleutbildningarna ér diabetes, avancerad sarvird, digital inkludering, fallprevention och trycksar och
prevention.

Trots den svara bemanningssituationen for legitimerad personal har kvalitetsgrupper pagatt och utékat till
att dven representeras av fysioterapeuter och arbetsterapeuter. Syftet med arbetet ar att forbittra
patientsikerheten och arbetsfloden och dir det behovs skriva ned anvisningar och rutiner. Det har dven

bildats ett arbete med att férbittra dokumentation i journal och att anvinda stddjande funktioner i



verksamhetssystemet. For det arbetet har objektspecialister utsett och som arbetar tillsammans med
socialkontorets digitaliseringsenhet.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning f6r en sidker vard dr patientens och de nirstdendes
delaktighet. Varden blir sidkrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin

vird och ska sd lingt som mdijligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten bemdts med respekt, skapar tillit och fértroende.

Sa langt det 4r mojligt 4r patienten delaktig i den hilso- och sjukvard som utférs.
Nirstdende som patienten 6nskar delaktig, informeras och deras synpunkter uppmirksammas. De
klagomal och synpunkter som inkommit hanteras. Enhetschef och eller legitimerad kontaktar muntligen

eller via brev, den som inkommit med klagomal och/eller synpunkten.

I samband med vaccineringen har dven detta ar fragan ”Vad ir viktigast nir vi kommer till dig?” stillts till
patienter.

Svaren analyserades och anvindes nir broschyren ”Min hilso- och sjukvard” togs fram under 2022.
Broschyren har under édret testas och vissa justeringar kommer att goras.

Aven detta 4r stilldes friga till patienter i samband med vaccination men nu var frigan Vad fir dig att ma
bra? Totalt 89 svar fran patienter lyfter behovet av ”Social gemenskap/ familj”” och ”Meningsfullhet och

sysselsittning” som en av de vanligaste faktorerna till att ma bra.

Inom projektet "Forbittrade maltider f6r dldre inom sirskilt boende” har 20 personer som bor pa sirskilt
boende intervjuats. Sammanfattningsvis visar intervjuerna och beséken pé avdelningarna att for att 6ka
néjdheten hos vara boende maste alla jobba personcentrerat; se och lyssna till varje individs 6nskemal och
behov.

En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr patientens och de nirstiendes delaktighet men dven
en bra arbetsmiljé. Under édret har dirfor ett projekt genomférts med fokus pa nira vird, personals
aterhimtning och patientsidkerhet. Intervjuer har genomférts med bade personal och patienter. I projektet
har bland att annat arbete med broschyren ”Min hilso- och sjukvird” ingatt. Andra exempel pa vad som
konkret projektet resulterat i 4r ett titare samarbete mellan myndighetsenheten och hilso- och sjukvarden.
En justering av processerna mellan korttidsenheten och hemsjukvirden har gjorts. I samarbetsprojektet
med en av vardcentralerna har man till ndsta ar sett 6ver vilka andra som behover ingé i arbetet till

exempel hemtjinsten som ér en viktig samarbetspart

AGERA FOR SAKER VARD

Egenkontroll syftar till att sdkra verksamhetens kvalitet. De kan innefatta jimférelser av verksamhetens
nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter. Utifran resultat beskrivs
analys, dtgird och uppfoljning.

Foljsamhet till basala hygienregler

Mal: Foljsamhet till basala hygienregler ska 6ka.

Resultat: Foljsamheten har 6kat i sex av dtta momentet jaimfért med miétning 2021. Men det kvarstir att

andel med korrekt efterlevnad av samtliga hygienrutiner och klddregler dr 53% (riket 63,3%)



Analys av resultat: Att fa full f6ljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler kriver ett lingsiktigt
arbete med utbildningsinsatser och regelbundna uppféljningar. Detta 4r om dn méjligt 4nnu viktigare da vi

har ett svirt bemanningslidge inom vird och omsorg.

Atgird:

Digitala utbildningar som riktar sig till hygienombud och enhetschefer planeras dven for detta 4r.
Dirut6ver dr specifik utbildning riktat till enhetschefer f6r att utveckla egenkontroller och egenkontroll 4r
inplanerat.

Sikra att all vird och omsorgspersonal genomfér utbildning vid nyanstillning och darefter arligen.

Uppfoljning av atgird: Sjilvskattningar kommer att genomféras inom vard och omsorg fyra ganger per
ar. Likasd kommer egenkontroller genomfdras tva ganger per édr. Resultaten tas upp pa arbetsplatstriffar

eller annat limpligt métesforum pd varje arbetsplats inom vard och omsorg. En ny mitning planeras 2023.

Nattfastematning

Mal: En nattfasta mindre 4n 11 timmar

Resultat: 298 personer deltog. Medel:12,37 timmar. Median 13,06 timmar.

Ar 2019. 256 personer deltog. Medel:12,7 timmar. Median 13,42 timmar.

Analys av resultat: Inga storre fordndringar vid jimforelse med mitning som gjorts tidigare ar. De
atgirder som gjorts har inte varit tillrickliga. Inom projektet “Férbittrade maltider f6r dldre inom sarskilt

boende” finns andra atgirder.

Atgird: Avsatt tid for maltidsutbildad personal som har ett huvudansvar for att férbereda maltider och

servera dem. Implementering av reviderad rutin genom utbildningssatsning.
Uppfoljning av atgird: Ny mitning dr inplanerad hésten 2023.

Senior Alert (trycksir, underniring, fall, munhilsa)

Mal: En 6kning av antalet patienter som erbjuds riskbeddmning.

Resultat: 240 personer har erbjudits och erhallit riskbeddmning enligt Senior Alert vilken dr en minskning

fran féregiende da antalet var 280 personer.

Mal: 75% med risk (trycksdr, underniring, fall, munhailsa) ska erhdlla uppféljning av planerade dtgirder
Resultat: 66% av atgirderna har f6ljts upp.

Analys av resultat: Antalet erbjudna riskbedémningar som utforts har minskat vilket ses som ett resultat
av den svara bemanningssituationen inom hilso- och sjukvarden. Nyanstillningar och

bemanningssjuksk&terskor har troligen fatt en bristande inskolning och inte tillgang till kvalitetsregister i

tillricklig omfattning.
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Atgird: Hilso- och sjukvirden arbetar med att se 6ver fordelningen av arbetsuppgifter i syfte att avlasta

det fortlopande arbete som riskbedémningar ir.

Uppféljning av atgird: Fortlopande uppfoljning av resultatet i kvalitetsregistret Senior Alert. Finns dven

detta 4r med i verksamheternas arbetsplaner.

Palliativ vard

Mil: Oka antalet smirtskattning utford sista levnadsveckan.

Resultat: 34,3 % har erhdllit smirtskattning utférd sista levnadsveckan. Féregiende dar 29%
Mil: Oka antalet munhilsobedémningar utférd sista levnadsveckan

Resultat: 19% har erhillit munhilsobedémning sista levnadsveckan. Foregiende ar 37,9%

Analys av resultat: Smirtskattning har utférts i hogre grad dn féregiende ar men inte
munhilsobedémningar. Munhilsobedémningen utférs i férsta hand av vird och omsorgspersonal. For att
i efterhand kunna se dokumentation om munhilsobedémning gjorts krivs det ritt hantering nir
uppdraget ges till vird och omsorgspersonal. Nyanstillningar och bemanningssjukskéterskor har troligen

fatt en bristande inskolning.

Atgird: Kvalitetsgrupp for att arbeta med arbetsprocessen palliativvard och kommer att fa i uppdrag att
arbeta specifikt med detta. Hilso- och sjukvarden arbetar med att se 6ver férdelningen av arbetsuppgifter i

syfte att avlasta det fortlépande arbete.

Uppfoljning av atgird: Fortlépande uppfoljning av resultatet 1 Palliativa kvalitetsregistret. Finns dven

detta ar med i verksamheternas arbetsplaner.

Fordjupade Likemedelsgenomgangar i samarbete med apotekare

Mil: Oka antalet férdjupade likemedelsgenomgaingar i samarbete med apotekare
Resultat: 71 genomfoérda likemedelsgenomgingar. 89 genomférdes 2021

Analys av resultat: For att utfora likemedelsgenomging krivs ett samarbete. Likarkontinuiteten 4r i stort
sett bra. Didremot har bemanningssituationen varit svar inom den kommunala hilso- och sjukvirden

vilken troligtvis paverkar resultatet.

Atgird: Hilso- och sjukvirden arbetar med att se 6ver fordelningen av arbetsuppgifter i syfte att avlasta
det fortlépande arbete som likemedelsgenomgangar dr. Denna atgird kan troligtvis genererarna
forbattringar inom andra omraden.

Amnet vikten av likemedelsgenomgingar kommer diskuterats pa ledningsniva med vairdcentralerna for att

se vad vi kan gbra gemensamt for att Oka antalet.
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Vardrelaterade infektioner

Mal: Att f en 6verblick 6ver vardrelaterade infektioner, riskfaktorer, farmakologisk behandling och

vardtyngdsindikator inkontinens relaterat till riket och mellan egna enheter for att utifran det gora forbittringsarbete.

Resultat: Mitningen visade en lig férekomst av férvirvade infektioner i férhallandet till riket. Totalt
jamfort med riket dr férekomsten av trycksar ligre 1 Stringnis. Diremot sd dr forekomsten av kirurgiska
ingrepp Ovriga andra sir vanligare i Stringnds 4n riket. Andel patienter med inkontinens 4r ndgot ldgre i

Stringnis. Andel med urinkateter speglar férekomsten i riket.

Analys av resultat: Férekomsten av forvirvade infektioner ér lagt i férhallandet till risker men det finns
en viss variation mellan enheterna som 4r svar att forstd. Andelen patienter som far inkontinenshjilpmedel

forskrivet skiljer sig mellan enheterna.

Atgird: Genomlysning av forskrivarprocessen gillande inkontinenshjilpmedel. Ny mitning 2023.

Oka kunskap om intriffade vardskador

De hindelser som identifierats som avvikelser 4r identifierade inom riskomridena

1

ko konskap om
intriiffode vardskodor

&9
b

att forhindra skada eller minska skada i det enskilda fallet. Men f6r att fa en 6verblick 6ver helheten (inte

likemedelshantering, skada efter fall, hantering av hjilpmedel, bristande
dokumentation, brister i férebyggande arbete och vardrelaterade infektioner.

Det registrerades 3757 avvikelser under dret. Av dessa resulterades dtgirder 1 1231

avvikelser och av de avvikelser som resulterade i dtgirder f6ljdes 838 upp.

Nir det har intraffat en avvikelse ar det forsta som sker att se till att felet rattas till for

personnivé) och for att géra specifika utredningar krivs det allvarlighetsbedémning. 1387 avvikelser har
allvarlighetsbedémts, malet dr att alla ska bedémas. En stor orsak till att inte alla allvarlighetsbedoms ér att
det administrativa arbetet tar f6r mycket tid och patientarbetet prioriteras. Andra orsaker dr brister i
analysarbetet som ska ske i samarbete mellan de olika yrkesprofessionerna. For att 6ka kunskapen om
avvikelser mdste analysarbete forbittras och allvarlighetsbeddmningarna géras. Introduktionen f6r

nyanstillda behéver ocksa ses 6ver.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Likemedelsavvikelser ar en ofta forekommande avvikelsen. Orsaken till dessa ar

Tillfsrlitiga och sékra

till stor del att man glémt att ge ldkemedlet. Under 2021-2022 inférdes digital system och rocessr
signering vilket gor att man i arbetstelefonen far en paminnelse. En sidoeffekt av & *
inférandet 4r att det framkommit att ordinationer utférs utanfoér avsett tidsspann '
vilken ér en patientrisk. Det var inte kint dd man signerade pa papper. -

Delegeringsprocessen ér en komplex process som kriver ritt utbildning till ritt person i ritt sammanhang
innan den legitimerade gor riskbedémning inf6r delegering.

Den 6versyn av hela delegeringsprocessen som gjordes féregiende ar har under 2022 justerats.

For att sidkerstilla processens hantering av narkotiska likemedel har socialkontoret investerat 1 digitala
likemedelskdp. Dessa mojliggdr att i efterhand se nir ett skip har 6ppnats och av vem. Férvaringen av
likemedel uppfyller dirmed forfattningens krav. Skdapen ir installerade och i drift i alla boenden. Under
2023 ar ska alla personer dir hilso- och sjukvirden ansvarar for likemedelshanteringen i ordinirt boende

fa skap installerat.
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Behovet av att stirka avvikelseprocessen kvarstar. Det finns Gvergripande rutinbeskrivningar men varje
enhet méste skapa métesforum for att arbeta med f6rbittringar. Genomgang med chefer och legitimerade

ir inplanerade.

Under 2022 har ca 11 000 hjilpmedel férskrivits och limnats ut. Hilso- och sjukvarden har under aret
arbetat med hjilpmedelsprocessen i nira samarbete med regionens paramedicin pa sjukhuset samt
uppfoljning av forskrivning. Under 2023 kommer en hjilpmedelstekniker anstillas for att ytterligare

forbittra processen kring dterlimning och kvalitet av hjilpmedel och singar som kommunen sjilva dger.

Objektspecialister for verksamheten gillande verksamhetssystemet dr utsedda inom hilso- och sjukvirden.
Detta tor att utveckla de mojligheter som verksamhetssystemet har som tex frastexter som stéd vid

dokumentation i hilso- och sjukvardsjournalen i syfte att sikerstilla och strukturera dokumentation.

Det finns behov att utveckla arbetet i verksamheten i syfte att kvalitetssikra den hilso- och sjukvird som
ges. Dirfor har arbetsgrupper skapats utifrin olika amnesomrade som till exempel processen att arbeta
med riskbedémningar i férebyggande syfte. Sedan tidigare finns det en 6vergripande kvalitetsgrupp med
sjukskoterskor som arbetat med Gvergripande rutiner inom sirskilda boenden sa att sikerstilla att

rutinerna ér lika. Nu har dven ett motsvarande arbete pabdtjats inom rehabiliteringen.

Bemanningsliget férsvarar vardprevention dé en stor del av arbetstiden gar till att atgirda redan
uppkommen ohilsa. Hilso- och sjukvarden har anstillt underskéterskor som endast ska arbeta pa uppdrag

av legitimerad personal till exempel vara behjilpliga i férebyggande vardprocesser.

Saker vard har och nu

Riskhantering 3

Stiker vard
Det mest patagligt identifierade riskomridet 4r bemanning och personer med ritt Op
kompetens. Legitimerad personal dr svarrekryterad. Detsamma giller ﬂﬂt\
underskoterskor. Det finns svarigheter att delegera och instruera omsorgspersonal '
da alla inte dr vardutbildade. Underskéterskorna i hilso- och sjukvarden kommer kunna
gbra arbetsuppgifter som kriver mer kunskap och vana jamfort med underskéterskor som dr anstillda £6r
i forsta hand arbete utifran socialtjdnsten. Ett stort riskomrade dr att den hélso- och sjukvird som utfors
inom den kommunal sjukvarden 4r alltmer avancerad. Arbete pagar med att hilso- och sjukvardens
underskéterskor ska vara ett stod ute i verksamheterna i dessa drenden. Onskvirt ir att underskéterskor i
6vriga verksamheter skulle arbeta bara med omvardnad utifrin hilso- och sjukvard och 6vriga arbeta med
arbetsuppgifter utifrdn omsorgsbehov. Underskoterskor skulle dd kunna anvinda hela sin kompetens och

6vriga fa en bra kunskap och kanske senare utbilda sig till exempel till underskéterska.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser

4

Skirka analys,
lirande och utveckling

Antalet inrapporterade avvikelser dr 2022 har 6kat till ca 3500 efter minskningen ar 2

i
>

2021, troligen som en f6ljd av pandemin da man inte kunde prioritera

avvikelserapportering.
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Exempel pi avvikelser som genererat till forbittringar 4r en hdndelse dér ordination som tandvird inte
utférdes pa grund av otydligheter i vem ska gbra vad. Den processen finns nu beskriven och giller alla
sirskilda boenden. Kontakt med Folktandvarden ir etablerad 1 uppfdljande syfte.

En hindelse som anmildes till IVO som en Lex Maria gjorde att hilso-och sjukvarden dndrade sina
rutiner och anvinder ett std 1 verksamhetssystemet for att sikerstilla att kollega ndstkommande dag fir
till sig att det finna arbetsuppgift som behéver f6ljas upp. Den férbittringen dr till stor hjilp nir de
legitimerade med kort varsel tar varandras arbetspass vid sjukdom eller nir bemanningspersonal arbetar.
Den vanligaste avvikelsen dr fall och avvikelser relaterat till likemedelshantering. Avvikelser relaterade till
likemedelshantering var till antalet ca 1365 och den vanligaste orsaken att man glémt ge likemedel. Den
orsaken har minskat, troligen som en f6ljd av att digital signering inférdes. I samband med det har
bristande f6ljsamhet till rutinen f6r likemedelshantering uppmairksammats, som inte var lika tydligt ndr
signering gjordes pa papper. Arbetet pdgar i hilso- och sjukvirden for att kartligga vart detta sker och fora

en diskussion med den aktuella enheten.

Externa avvikelser som kommunens hilso- och sjukvird har skickat till regionen har till stérsta del handlat
om brister eller utebliven information, bristande eller utebliven ordination, brister eller utebliven
hjilpmedelsforskrivning i samband med utskrivning fran sjukhuset. Dessa har varit till antalet 35.
Avvikelser som kommunens hilso- och sjukvard har fatt frain Regionen har visat brister i
kommunikationen, brister i mirkning av prov och férsenade utférda ordinationer. Det har dven riktats
avvikelser dir det inte har handlat om hilso- och sjukvird. Dessa har handlat om synpunkter pa

foljsamhet till gemensamma rutiner och kommunikation. Dessa har till antalet varit 12.

Klagomal och synpunkter

Det har inkommit sammantagit 6 klagomal och synpunkter som giller hilso- och sjukvird. Alla har
besvarats av enhetschef men legitimerad personal har varit delaktig i utredningen. Ett exempel pd
klagomal 4r nir anhdriga inte informerats nir personen skickats in till sjukhuset. Bakgrunden var att
anhoriga inte svarade i telefon och sedan skedde ett missforstand gillande vem som nistkommande dag
skulle dter ringa till anhérig. Hiandelsen har utmynnat i att man anvinder ett stéd som finns i
verksamheten for att ligga ett uppdrag till annan kollega. I Patientnimndens redovisning framkommer det
att antalet personer som vinder sig till dem har 6kat under de senaste dren. Under 2022 vinde sig 8
personer till Patientnimnden och 2 personer 6nskade svar fran oss. Patientnimnden har rapporterat att
klagomalen gillt undersckning/beddmning, behandling, likemedel, omvardnad, fast
vardkontakt/individuell plan och administrativ hantering men inte vilka hindelser det galler mer dn de tvd

klagomél som besvarats.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behdver planera £t en hilso- och sjukvard som flexibelt kan

5

Oka riskmedvetenhet

anpassas till kortsiktiga eller langsiktigt férindrade forhallanden med bibehillen

och beredskap
patientsikerhet, 4ven under ovintade férhallanden. &=

. S . o B=
En stor del av hilso- och sjukvirden som totalt bedrivs, bedrivs i det egna hemmet o=

oavsett om det 4dr i ordinart boende, boende med sarskild service eller sirskilt

b

fortsitta att 6ka utifran “nira vard” men dven att antalet dagar inom slutenvirden minskats som en f6ljd

boende. Behov av hilso- och sjukvird i hemmet oavsett vart personen bor kommer
av att regionens processer setts 6ver. Det stiller stora krav pa kompetens, flexibilitet utifran individuella

torhallanden, samtidigt som varden ska bedrivas patientsidkert. Att vidareutbilda legitimerad och att
anstilla underskéterskor dr en atgird for att mota upp det behovet.
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Socialkontoret arbetar med en kompetensutvecklingsplanering f6r att méta upp mot nuvarande och
kommande behov. En springande punkt 1 patientsdkerheten dr specialistvarden utanfor slutenvirden som
dven den Okar. Det finns idag inte ett fullt funktionellt samarbete mellan regionens specialistvird och den
kommunala hilso-och sjukvirden och omsorgen. Ett linsévergripande arbete har pabdrjats under 2022
med syfte att 6ka patientsikerheten genom att klargéra arbetsfordelningen.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Under aret planeras ett framtagande av en dvergripande handlingsplan fOr patientsikerhet. Ett begrinsat
analysarbete har redan genomforts dir hilso- och sjukvardsenheten inbegripits men 1 handlingsplanen
kommer all verksamhet ingd. I handlingsplanen ingar kompetensférsorjning.

Det finns stora utmaningar att bibehélla och bygga upp kompetensen bade inom omsorgen och inom
hilso- och sjukvarden. Introduktionspaket och de fortlépande utbildningarna behéver systematiskt
genomforas fOr att sdkerstilla patientsdkerhet. Det giller tex basal hygien, diabetes och utbildning i
patientsikerhet. For att ytterliga forstirka hjdlpmedelsprocessen ska hjilpmedelstekniker anstillas. Det
finns behov av att utveckla delegeringsprocessen och dess uppféljningar. Den nationella rapporten
gillande tillsynen av den kommunala sjukvdrden som IVO gjorde belyste att delegeringar utfors utifran
bemanningsbehov -inte patientens behov. Rapporten om giller Stringnds har dnnu inte presenteras men
det finns all anledning att anta att den kritiken dven giller Stringnis. Ovriga forbittringsomriden som
troligen kommer belysas i rapporten ér brister i dokumentation tex att det inte framkommer om likare har
gjort en férdjupad likemedelsgenomgang. Utifran tillsynsrapporten kan till exempel egenkontrollen bli

nédvindig att justera efter tillsynsrapporten.

Utover redan inplanerade egenkontroller planeras féljande egenkontroller genomféras under 2023:

e Avvikelsehantering
o Andelen avvikelser som allvarlighetsbedéms.
e  Ordinationer
o Uppféljning foljsamheten till att utféra ordinationer med stéd av digital signering
fortsdtter men utdkas att dven folja ordinationer som ligger utanfér angivet tidsspann.
e Kompetensforsorjning
o Andel personal med introduktionsutbildningar kommer att f6ljas
o Andel personal som foérfoljande genomfér utbildningar till exempel inom hygien och
patientsikerhet.
¢ Dokumentation
o Sticksprovkontroll gillande urval av klassifikation av vardatgirder (IKVA) i hilso- och

sjukvardsdokumentationen
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