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

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsdkerhetsberittelse.
Syftet med patientsidkerhetsberattelsen dr att dppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbittra patientsdkerheten.

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

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgdnglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan ingd i vardgivarens
ledningssystem for patientsdkerhet.
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SAMMANFATTNING

Den sammanfattade beddmningen ir att patientsékerheten under 2023 har varit god i samtliga
verksamheter. Verksamheterna har under aret arbetat for att uppréatthalla samt utveckla god
kvalité och patientsdkerhet for att ingen patient ska drabbas av en vardskada. Trygg och sdker
vard ar verksamhetens mal for det gemensamma patientsidkerhetsarbetet som ska bygga pa
respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet.

Omstéllning till ndra vard ér en stor fordndring som pagar vilket innebédr en forflyttning av
vérd frén regional verksamhet till kommunal hilso- och sjukvard. Primérvérden ska i detta
arbete vara navet 1 hdlso- och sjukvardsarbetet dér allt mer vérd ska ske i1 den enskildes hem.
Samverkan och teamarbete mellan virdgivare ér forutsattningar for att klara dessa framtida
utmaningar. Det padgar samverkan pa olika nivaer for att patientsdkerheten i detta ska beaktas.

En storre digital resa ér paborjad i form av implementering av planeringssystem, digital
signering av hdlso- och sjukvardsuppgifter, ldkemedelsautomat, digitalt verktyg for traning
och rehabilitering, digitala vdrdmdten via Sefos samt en larportal med digitala utbildningar.
Arbetet dr planerat och implementeringen dr pdborjad under 2023 och kommer att fortsitta
under 2024.

Ar 2020 inledde Inspektionen for vard och omsorg (IVO) en omfattande tillsyn av den vard
och behandling som ges till patienter pa sdrskilda boenden for dldre. Tillsynen har pagatt
under aren och verksamheten har deltagit pa olika sétt. Det har varit journalgranskning,
enkéter och intervjuer. Varen 2023 kom beslut fran IVO géllande granskningen dér
kommunen skulle 1dmna in en &tgédrdsplan som visade vilka &tgdrder som genomforts eller
skulle genomforas samt hur och nér effekterna planerades att foljas upp. En atgérdsplan
lamnades in som godkéndes. IVO:s bedomning var att kommunen redovisat adekvata atgirder
inom omradena individuell bedomning och kompetensniva, dokumentation,
lakemedelshantering och vérd i livets slutskede som var de omrdden som granskats.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning
Engagerad
el symeing

En grundlaggande forutsittning for en séker vard &r en engagerad och
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvérden pd alla
nivier.

Overgripande mél och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §, HSL 2017:30, SFS 2014:821

Overgripande mal #r att varje patient ska kiinna sig trygg och siker i kontakten med
kommunens hilso- och sjukvard och att vardskador ska minimeras.

Patientsdkerhetslagen ger vardgivare ett tydligt ansvar att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete och att arbeta forebyggande for att forhindra vardskador.

Hiélso- och sjukvardslagen stiller krav pa en god vard. Detta innebér att patientens behov av
trygghet skall tillgodoses, varden ska vara latt tillgénglig och bygga pa respekt for patientens
sjdlvbestimmande och integritet.

Patientlagen innebir att stirka och tydliggora patientens stillning samt frimja patientens
integritet, sjdlvbestimmande och delaktighet.

Varden ska frimja goda kontakter mellan patient och personal genom god personalkontinuitet
och god kompetens hos personalen.

Malvirden som verksamheten arbetar for att uppna:

Indikatorer Beskrivning av mélet Mailvirde

Basala hygienrutiner och klader, Foljsamhet till basal hygienrutin och kldder 100 %

BHK

Maltidsmétning Antal timmar mellan maltider ska inte 6verskrida | <11 h
11 timmar for patienter pa sdbo

Palliativa registret:

Dokumentera brytpunktssamtal Patienten ska ha erbjudits ett brytpunktssamtal 98 %

Ordination injektion stark opioid Patienten ska ha ordination pé starkt opioid vid 98 %

vid smértgenombrott smértgenombrott

Ordination injektion Patienten ska ha ordination pa angestddmpande 98 %

angestdampande vid behov lakemedel vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan | Smirtskattningsinstrument ex. Abbey Pain ska 100 %
anvéndas sista levnadsveckan

Dokumentera munhélsobedomning | Munhilsobeddmningsinstrument ex. ROAG ska | 9 o,

sista levnadsveckan anvéndas sista levnadsveckan




Utan trycksar (kategori 2—4) Andel avlidna utan trycksér, kategori 2—4 90 %

Mainsklig nérvaro i Andel avlidna med ménsklig nirvaro i 90 %
dodsdgonblicket dodsdgonblicket

Senior Alert:

Riskbedémning dér risk Teambaserad utredning av bakomliggande 75-100 %
konstaterats och teambaserad orsaker gillande fall, undernéring, trycksar och

utredning av bakomliggande nedsatt munhélsa dr utford

orsaker dr utford

Riskbedémning dér risk Atgird gillande fall, underniring, trycksar och 75-100 %
konstaterats och atgérd planerats nedsatt munhélsa dr planerad

Riskbeddmning dér risk Atgiird gillande fall, underniring, trycksar och 75-100 %
konstaterats och atgérd utforts nedsatt munhélsa &r utford

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 § p 1, SFS 2017:80, PDL 2008:355, SFS 2017:30

Kommunstyrelsen har det yttersta ansvaret for patientsidkerhetsarbetet som ansvarig
vardgivare. Ml och strategier for det systematiska patientsdkerhetsarbetet faststélls, foljs upp
och utvérderas kontinuerligt.

Verksamhetschef for kommunal hilso- och sjukvard
ansvarar for
o att sdkerstilla att patienternas behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet
1 varden tillgodoses.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
ansvarar for
e att patienterna fér en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens ansvarsomréde.
e att patienterna fir den hélso- och sjukvard som en lékare forordnat om.
e att journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen.
e Dbeslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med patientsékerheten.
e att det finns &ndamalsenliga och vil fungerande rutiner for:
a) ldkemedelshantering,
b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsidkerhetslagen samt
c) att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvérdspersonal nér en patients tillstdnd
fordrar det.

MAS ska uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sékerhet inom ramen for det
ledningssystem som finns inom verksamheten.

MAS ska dven sorja for att instruktioner och riktlinjer dr kénda i verksamheten och fungera
som stod till verksamheten.



Om négon person 1 samband med vard eller behandling drabbas av eller utsétts for risk att
drabbas av skada eller sjukdom ansvarar MAS for att utreda och anmaéla risk for allvarlig
vardskada enligt Lex Maria samt anmadla till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Enhetschef for kommunal hélso- och sjukvard
ansvarar for

e patientsdkerhet, kvalitet och god vard inom sitt verksamhetsomrade.

e att dokumentera hur patientsdkerhetsarbetet och kvalitetsarbetet under foregaende
kalenderér utvecklats, sikrats och bedrivits samt vilka resultat som uppnatts.

e ska sdkerstilla att verksamhetens personal arbetar 1 enlighet med processerna och
rutinerna som ingér i ledningssystemet.

Hailso- och sjukvérdspersonal

e har skyldighet att bidra till att hog patientsidkerhet upprétthélls.
e ska arbeta utifrén evidensbaserad forskning och praktik.
e ska folja de riktlinjer och rutiner som beslutats.

HSL-underskoterska

e Dbistar sjukskoterskor med HSL-insatser och administrativa arbetsuppgifter utifrén
verksamhetens behov. Ska arbeta utifrdn evidensbaserad forskning och praktik.

o utfor sjdlvstindigt HSL-insatser pd delegering av sjukskoterska, det kan vara bade
planerade och akuta insatser.

Rehab-assistent

e bistdr arbetsterapeuter och fysioterapeuter med HSL-insatser och administrativa
arbetsuppgifter utifran verksamhetens behov. Ska arbeta utifrdn evidensbaserad
forskning och praktik.

e utfor sjdlvstindig trdning av individuellt utprovat program efter delegering av
arbetsterapeuter och fysioterapeuter.

Enhetschef Vard och omsorg
ansvarar for

e patientsdkerhet, kvalitet och god vard inom sitt verksamhetsomrade.

e att dokumentera hur patientsdkerhetsarbetet och kvalitetsarbetet under foregaende
kalenderér utvecklats, sikrats och bedrivits samt vilka resultat som uppnatts.

e ska sdkerstilla att verksamhetens personal arbetar 1 enlighet med processerna och
rutinerna som ingér i ledningssystemet.

Kvalitetsunderskoterska

e utvecklar tillsammans med enhetschef kvalitet och sdkerhetsstéller god vard och
omsorg.



o sdkerstiller att beviljade insatser enligt SoL. och HSL verkstélls pa ett korrekt sitt.
e implementerar nya rutiner och arbetssitt.
e stottar och hjdlper kollegor.

Specialistunderskdterska

e innehar fordjupade kunskaper inom specialistomradet med relevant YH-utbildning.

e handleder och utbildar enligt framtagen planering, men ocksa dér akuta behov uppstar
bade inom och utanfor verksamheten.

e driver utvecklingsprojekt i verksamheten.

e bidrar till att hoja kvaliteten i sin egen, gruppens och verksamhetens utveckling.

Sprakombud

e har som uppdrag att stodja kollegor nir det giller sprakutveckling.

e arbetar med stod av chefen for att gora arbetsplatsen spréakutvecklande och for en
bittre kommunikation.

e stodjer kollegor som har svarighet i svenska spraket samt i fragor om vardaglig
sprakanviandning.

Omvardnadspersonal

e ir hidlso- och sjukvérdspersonal ndr de bitrdder legitimerad yrkesutovare. Till exempel
nér de med delegering frén en legitimerad yrkesutdvare utfor en arbetsuppgift.
Omvéardnadspersonal ansvarar for att f6lja de rutiner och riktlinjer som beslutats samt
folja upp och aterrapportera till legitimerad yrkesutdvare.

Stodfunktioner — samverkan

IT- samordnare/systemforvaltare inom Stdd och omsorg
ar forvaltare for

e kvalitets- och ledningssystem QPR {or en samlad informationsbas géllande rutiner,
riktlinjer och processer.

e verksamhetssystem Treserva for patientsdker dokumentation.

e verksamhetssystem Alfa eCare Welfare Dokumentation, Planering och Signering,
(Foretaget har under hosten bytt namn och modulerna hette tidigare Alfa Epsilon och
Signlt.)

o digitalt traningsverktyg Exorlive for rehabilitering med dvningar och traningsprogram.

e likemedelsautomat Evondos som sdkerstéller lakemedelshantering.

Primérvarden

e ldkarmedverkan for radgivning, stod och fortbildning i den kommunala hilso- och
sjukvérden sdvil i ordinért som sirskilt boende.



Vérdhygien Skéne

e kunskapsstdd, riktlinjer och rutiner. Regelbundna samverkansmoten tillsammans med
Smittskydd Skane och MAS 1 Skdnes kommuner.

Smittskydd Skane

e kunskapsstdd, riktlinjer och rutiner. Regelbundna samverkansméten tillsammans med
Vardhygien Skane och MAS i Skénes kommuner.

Patientndmnden

e inkomna synpunkter aterfors till kommunen som kan analysera och atgérda for 6kad
patientsdkerhet.

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

Det ér av stor vikt att viardens olika delar fungerar bra tillsammans. Bristande samverkan 4r en
patientsdkerhetsrisk som kan leda till ineffektivitet och darmed ocksa klagomal pa varden. For
att sikerstilla att patientens vard och omhéndertagande sker pa ett optimalt och sdkert sétt ska
rutiner finnas for att tydliggdra ansvaret for samverkan mellan olika vardaktorer.

Formerna for samverkan regleras i samverkansdokument:

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

e Overenskommelse om palliativ vard i Skne. — Bilaga 7 #r sedan juni 2023 pausad.
Under tiden sker uppfoljning genom dialog i de patientnira samverkansgrupperna,
central- och delregional tjdnstemannaberedning samt i enlighet med rutin
avvikelserapportering. I Skdne Nordost fors dialoger mellan kommunerna och
Avancerad vard i hemmet (ASIH) for framtagande om ett gemensamt arbetssétt i
samverkan.

e Samverkan sker och rutiner for med mobilt vardteam finns enligt HS-avtalet.

e Riktlinjer for samordnad individuell plan (SIP).

e Riktlinjer for uppsdkande tandvard.

e Lokalt avtal om likarmedverkan med Kry vérdcentral Bromdlla.

e Kontinuerliga lokala samverkansmdten tillsammans med vérdcentralerna i Bromolla.

Processer for samverkan

Vérdsamverkan Skane

Mellan Region Skane och kommunerna i Skane finns ett hilso- och sjukvardsavtal som
reglerar ansvarsfordelning och samverkansform. I avtalet beskrivs dven en struktur for
vardsamverkan. Organiseringen bygger pa en savil central som delregional samverkan mellan
bade tjinstepersoner och fortroendevalda.

Syfte med vardsamverkan &r att sidkra ett gott och jamlikt omhédndertagande for de patienter
som har behov av hélso- och sjukvérdsinsatser fran bdde Region Skane och kommunen och
darigenom bidra till 6kad trygghet. Inom Vardsamverkan Skane beslutas om olika uppdrag
och projekt som sedan utfors av de olika samverkansnivéerna.



Samverkansméte

Representanter frdn Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), psykiatrin, vardcentralerna i
Bromolla samt kommunen triffas regelbundet for att diskutera, planera och arbeta enligt
overenskommelser 1 Hélso- och sjukvardsavtalet (HS- avtalet) samt arbetet med Néara Véard.
Samverkansgruppen fick under hdsten ett uppdrag att ta fram en planering for ett gemensamt
projekt under 2024. Samverkansgruppen valde att undersoka och fors6ka minska forekomsten
av olampliga ldkemedel.

Lokala samverkansmdten med vérdcentralerna 1 Bromélla
MAS, verksamhetschef for vardcentralerna och enhetschefer kommunal hélso- och sjukvérd
traffas regelbundet gillande rutiner, arbetssétt och foljsamhet till HS-avtalet.

Ledningsgrupp kommunal hélso- och sjukvard

Verksamhetschef for kommunal hélso- och sjukvard, enhetschefer for kommunal hélso- och
sjukvérd samt MAS har regelbundna méten for planering och utveckling av kommunal hélso-
och sjukvard. Ledningsgruppen har dven regelbundna méten med funktionschef for Omsorg
funktionsnedséttning.

Ledningsteam pa kommunens enheter
Intern samverkan pa enheten mellan legitimerad personal och enhetschef for att fi en séker
och trygg omvardnad for patienten.

Teamtraffar pd kommunens enheter
Intern samverkan pa enheten mellan legitimerad personal, enhetschef och
omvardnadspersonal for att fa en sdker och trygg omvardnad for patienten.

”Mina planer méten” 1 kommunen

Kommunen har "Mina planer méten” dér bistdndshandldggare, legitimerad personal,
samordnare for hemtjénsten samt enhetschef for hemtjénsten traffas digitalt for att planera for
patienters hemgéng frén sjukhuset. Dessa moten sker dagligen pd vardagar. Sedan december
2023 deltar dven sjukskoterska fran vardcentral Kry tva gédnger per vecka.

MAS Skéane nordost
Medicinskt ansvariga sjukskoterskor 1 Skdne nordost har regelbundna méten for diskussioner,
erfarenhetsutbyten och planering for patientsidkerhet i kommunerna.

Samverkansmote Vardhygien/Smittskydd Skane med Skénes kommuner
Regelbundna traffar for information géllande riktlinjer vardhygien och smittskydd.

Mobilt vardteam
Samverkan med priméarvard for fortsatt arbete med mobilt vardteam for de mest sjuka
patienterna i syfte att kunna ge vérd i patientens hemmiljo.

Mobilt team Nérsjukvérd

Samverkan med primérvard och region for implementering av en ny sammanhallen vardform
dér primédrvarden dr navet i samverkan med Ovriga vardgivare. Syftet med teamet &r att
utveckla en trygg, tydlig och tillgénglig vard for patienter som kan véardas 1 hemmet 1 stillet
for pa sjukhus. Vardformen startade i december 2023.
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Samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvérd - Mina Planer
En digital planeringsprocess mellan region, priméirvard och kommun som syftar till att
patienten ska fé en trygg hemging med planerade insatser.

Samordnad individuell plan (SIP)

En individuell plan uppréttas tillsammans med patienten vid behov av insatser fran bade
socialtjanst och hélso- och sjukvard med syfte att utifran patientens behov och onskemal
skapa en helhetsbild och samordna patientens vard mellan verksamheterna. SIP framjar god
och néra vard samt 6kar patientens delaktighet.

Risker vid vardens dvergangar (RIVO)

Samverkansforum mellan regionen, primirvarden och kommunen for hantering av patientnéra
verksamhetsfragor. Huvudsaklig uppgift ér att diskutera och hantera praktiska patientnira
verksamhetsfragor for att framja en séker trygg vard for patienten i vardens dvergangar
mellan sluten vérd, 6ppen vard och kommunal vard.

Beslutstod VISAM

Ett verktyg for sjukskoterskor inom kommunal hélso- och sjukvérd som anvinds nir patienten
forsdmras 1 sitt hilsotillstaind. Syftet med verktyget dr att bedomningen ska bli strukturerad,
patienten ska fa vard pa rétt vardniva och informationsdverforing till ndsta vardgivare ska
sakras.

Hjilpmedelscentrum Ostra Skéne (HOS)

Samarbete mellan 11 skdnska kommuner for stod gillande kommunernas
hjalpmedelshantering. I detta ingar funktioner som inkop, lagerhéllning, teknisk service,
rddgivning/utprovning, recirkulation, distribution, utbildning, utveckling, information,
ekonomisk redovisning, IT-stod samt sammankallande f6r sortimentgrupp. Ledningsgrupp
triaffas regelbundet.

Nationell patientdversikt (NPO)

Ett webbaserat verktyg for sammanhallen journalféring som okar patientsdkerheten da
behorig personal efter samtycke fran patienten kan ta del av en dennes journal hos annan
vardgivare.

Uppsokande tandvard
Avgiftsfri munhilsobeddmning till de patienter som kommunens hélso- och sjukvérd har
ansvar for 1 syfte att kvalitetssdkra patientens munhélsa.

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

Arbetet med informationssékerhet pdgar kontinuerligt pd olika sitt i verksamheten.

HSA/SITHS-kort

Haélso- och sjukvardens adressregister (HSA) ér en elektronisk katalogtjanst som innehéller
kvalitetsgranskade uppgifter om organisationer och personer inom vard och omsorg i Sverige.
Registrering av personpost i HSA dr grundforutsattningen for att kunna fa ett SITHS-kort.
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SITHS &r en elektronisk identitetshandling som anvénds for inloggning, signering, sdker
atkomst till och kommunikation mellan nationella vardsystem och tjanster. SITHS-kort kravs
bl.a. till Mina Planer, NPO, Pascal och Senior Alert.

Tvéfaktorsinloggning

Tvafaktorsinloggning anvinds for att sdkerhetsstélla att personen som loggar in &r rétt person.
En personlig sikerhetsnyckel Feitian, anvinds av omvardnadspersonal for att {4 atkomst till
kommunens verksamhetssystem Treserva i en mobilapp. I mobilappen fér
omvardnadspersonalen atkomst till verkstallighetsjournal, genomférandeplan, vardplaner
samt avvikelsemodul.

Tvéfaktorsinloggning anvénds dven till Alfa eCare Welfare som innefattar system for
planering och signering. Personal loggar in i webb med SITHS-kort eller med Epsilon
autenticator och 1 mobilapp via NFC-tagg pa SITHS-kort eller pa tjanstekort kombinerat med
en kod.

Mina Planer

IT-stédet Mina Planer anvénds for samverkan mellan slutenvard, 6ppenvérd och kommun vid
utskrivning och/eller samordnad individuell planering. Detta for att sdkra patientens hemgéng
frén sjukhuset. Patientens samtycke krivs.

Samordnad individuell plan (SIP)

Legitimerad personal dr delaktiga i SIP tillsammans med patienten samt annan berdrd
vardgivare for att skapa och dokumentera en samlad beskrivning av patientens pagaende och
planerade vard- och omsorgsinsatser.

Nationell patientdversikt (NPO)
Legitimerad personal anvinder NPO for att fa atkomst till vardinformation fran andra
vérdgivare i syfte att 6ka patientsdkerheten. Patientens samtycke krévs.

Klassifikation av vardatgirder (KVA)

Legitimerad personal dokumenterar de vardatgirder de utfor 1 patientens journal. Det dr
obligatorisk att rapportera till Socialstyrelsen for att ge underlag till en statistisk beskrivning
av vardens innehall.

Journalgranskning hélso- och sjukvard

En dokumentationsgrupp bestaende av MAS, sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut
genomfor journalgranskning gillande hilso- och sjukvérd fyra gdnger per ar.
Journalgranskningen analyseras, dialog géllande dokumentation fors vid behov med berdrd
personal och resultat aterkopplas till verksamheten.

Loggkontroller

Loggkontroller dr en forebyggande atgird for att sdkerhetsstélla patientens integritet. Det &r
endast tillatet att ta del av patientuppgifter som ar nodvindiga for att utfora sin arbetsuppgift.
Loggkontroller utfors regelbundet enligt beslutad egenkontroll.

Séaker digital kommunikation - Sefos

Sefos ar en plattform for sdker digital kommunikation som gor det mojligt att dela
sekretessbelagda, kinsliga eller integritetskinsliga uppgifter bdde inom organisationen och
externt pa ett sdkert sitt, samtidigt som dataskyddsforordningen (GDPR), lagar och regelverk
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som finns vad giller dataskydd och sekretess f6ljs. Sefos infordes 1 Bromolla kommun
november 2023.

Ett projekt inom hemsjukvarden med digitala vardmoten via Sefos paborjas under 2024. Ett
digitalt vardmote / digitalt hembesok ér ett mote mellan patient och vardpersonal diar métet
sker pé distans via mobiltelefon.

Informationssdkerhetsklassning av system

Ett systematiskt kvalitetsarbete av verksamhetens system for utvérdering och analys av
kritiska punkter inom systemen. Genom kvalitetsarbetet kan man sékerstélla eventuella risker
och arbeta forebyggande for att sdkra information och hantering i systemet.

IT- sdkerhetsutbildning - Nimblr.

IT-sdkerhetsutbildningen ar en gemensam satsning som riktar sig till all personal och
fortroendevalda i kommunerna inom IT-kommuner i Skdne AB (Unikom). Utbildningen &r
obligatorisk och genomfors under ledning av Unikom i1 samarbete med leverantéren Nimblr.
Syftet med utbildningsinsatsen &r att 6ka riskmedvetenheten hos personal for att i
forlangningen 6ka hela organisationens kunskap kring IT-sdkerhet och informationssikerhet.

En god sakerhetskultur

En grundldaggande forutsittning for en séker vard ar en god
sakerhetskultur. En god sdkerhetskultur bygger pd verksamhetens

gemensamma virderingar relaterade till arbetsmilj6 och sékerhet. En god y 4 m \)
sdkerhetskultur innebér att samtliga anstillda har kinnedom om u

eventuella risker och arbetar aktivt for att forebygga dem.
Organisationen ger da forutséttningar for en kultur som framjar sékerhet.

Kvalitets- och ledningssystem

All personal har tillgang till Stéd- och omsorgs kvalitets- och ledningssystem (QPR). Dar
finns rutiner, riktlinjer och processer samt ldnkar till andra informationssidor som behdvs for
god och séker vard.

Avvikelsehantering

Avvikelsehantering i1 verksamhetssystem &r en grund dér rapportor och utredare tillsammans
har en viktig roll att rapportera avvikande hidndelser, analysera och atgérda hindelser pa
individ- och organisationsniva. Vad har hint och vad kan goras for att det inte ska hianda igen.

Klagomal och synpunkter

Det finns en allmén synpunktshantering p4 kommunens hemsida. Rutinen r att inkomna
klagomal och synpunkter ska omhéndertas, analyseras och aterkopplas. Detta sker oftast 1 det
direkta motet med ansvarig chef inom respektive verksamhet. Fortroendefragor, klagomal
eller synpunkter frdn patientndmnden och Socialstyrelsen hanteras av verksamhetschef
respektive medicinskt ansvarig sjukskoterska. Dessa registreras, diariefors och besvaras. Pa
kommunens hemsida finns &dven en direkt hanvisning till hur klagomal kan l&dmnas till
patientndmnden.
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Verksamhetsmdten

I verksamheten halls regelbundna méten for att planera varden inom verksamheten, for att
sikra en god arbetsmiljon pa arbetsplatsen och diskutera forbattringséatgarder. Detta i struktur
av ledningsteam, teamtréffar samt arbetsplatstréftar.

Ledningsteamet ska gemensamt och pé ett strukturerat sitt med en given agenda hantera,
planera och f6lja upp behov och frigestillningar inom verksamhetsomradet. Teamtriffar har
syftet att utvirdera, samordna, dndra och avsluta insatser vid behov. Regelbundna
arbetsplatstraffar halls for att arbeta med verksamhetens mal och arbetsmiljon pa
arbetsplatsen.

Planeringsdagar

En grundforutsittning for en god sékerhetskultur dr att ha gemensamma planeringsdagar dar
personalen pa enheten kan inhdmta kunskap, planera och utveckla sitt arbete samt dela med
sig av erfarenheter till varandra. Det &r viktigt att ha en gemensam dialog kring attityder,
varderingar och antaganden som har stor inverkan pa det dagliga arbetet sdvél som
hanteringen av risker.

Kommunalt informationssystem om arbetsmiljo (KIA)

KIA ér ett IT-system for anmélan om tillbud och arbetsskador som anvinds i kommunen for
lattare overblick Over tillbud, arbetsskador och incidenter géllande personalen och deras
arbetsmiljo.

Visselbldsarfunktion

Visselblasarfunktionen &r en rapporteringskanal som personal kan anvdnda om de missténker
missforhallanden inom Bromdlla kommun. Syftet med visselbldsarfunktionen &r att en person
som har eller har haft en arbetsrelation till Bromoélla kommun ska kunna rapportera skyddat
om missforhallanden 1 ndgon av kommunens verksamheter. Funktionen &r viktig for att
minska risker och for att upprétthalla fortroendet for véra verksamheter och beslutsfattare.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundldaggande forutsittning for en séker vard ar kvalitetssdkrad N
bemanning som har adekvat kompetens och goda forutséttningar for att 2 3

utfora sitt arbete. Som ett led i att sédkra de grundldggande —
forutsdttningarna pagar en kontinuerlig dversyn kring bemanning och ekt
kompetensbehov. For att mota patienternas behov, kvalitetssdkra kompetens

utforandet samt anvénda den personalkompetens som finns pa bésta sitt pagar ett arbete med
att implementera vilfardsteknik inom verksamheterna.

Det bedrivs kompetensutbildning pa alla nivéaer.

Multi Access Bemanningssystem
I Multi Access planerar verksamheterna in uppgifter om vilka behov som finns géllande
personalens kompetens sasom ex. delegering och korkort. I systemet lagger verksamheten
dven in en bemanningsgraf for att sdkerhetsstélla korrekt bemanning. Under 2023 infordes
nya EU-direktiv med huvudregel att alla medarbetare ska ha minst 11 timmars
sammanhéingande dygnsvila under varje 24-timmarsperiod och att arbetspass ska foljas av
dygnsvila.
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Aldreomsorgslyftet

Den nationella satsningen Aldreomsorgslyftet har méjliggjort att omvardnadspersonal kan
utbilda sig till underskoterska och specialistunderskdterska pa arbetstid genom stadsbidrag.
Under véren 2023 gick 14 personal utbildning och efter varterminens slut var fyra klara med
sin utbildning, tva som underskoéterskor och tva som specialistunderskoterskor. Ingen personal
paborjade ny utbildning via dldreomsorgslyftet. Under hosten fortsatte de resterande tio sin
utbildning. En personal avslutade under hosten sin anstédllning och avslutade dar med den
pagaende utbildningen.

Vérd- och omsorgscollege

Forening f6r samarbete mellan arbetsgivare, utbildningsaktorer och fackliga organisationer
inom den privata och offentliga varden och omsorgen som mdjliggér en modern utbildning
som leder till anstillningsbarhet. Som en del i detta samarbete har 12 personal genomgatt
sprakombudsutbildning under aret och kommer under 2024 att paborja arbetet med att stodja
sina kollegor genom att frimja sprakutveckling pé arbetsplatsen.

Sprékutbildning via Komvux

Under véren 2023 fick kommunen éterkoppling pd IVO granskning som genomforts. Dér var
sprakforstaelse ett omrade som de ville ha atgiardsrapportering kring. For att kvalitetssédkra
och méta personalens behov och forutséttningar pé ett korrekt satt utfordes det
sprakforstaelsetest via Educatelt for all omvéardnadspersonal inom sérskilt boende. Resultatet
visade att det fanns personal med behov av stdd i sin sprakforstaelse. For vissa innebar det
stdd pé arbetsplatsen medan for andra ledde det till att de under hosten fick paborja en
individuellt anpassad utbildning pa Komvux.

AST-tjénst

Akademisk specialisttjanstgoring (AST) dr en modell f6r utbildningsanstillning som
sjukskoterska kan soka for vidareutbildning till specialistsjukskoterska. Det innebér att
sjukskoterskan far 16n enligt 6verenskommelse och omfattas av kollektivavtalet pa
arbetsplatsen under studietiden. En sjukskoterska gar vidareutbildning vérd av dldre och blir
klar med sin utbildning sommaren 2024.

Kommunutbildningar via Diploma, digital larportal

Personal inom Vérd och omsorg har via kommunutbildningar under ar 2023 gétt en inkopt
webbutbildning i rapporteringsstod for att sdkerstilla god informationsdverforing (SBAR).
Det ér ett verktyg som kan forbattra kommunikationen mellan och inom olika yrkeskategorier
och dirigenom Oka patientsidkerhet 1 hdlso- och sjukvarden. SBAR star for situation,
bakgrund, aktuell bedomning samt rekommendation. Efter genomgéngen utbildning har
deltagarna fatt diplom.

I december 2023 tecknade Stod och omsorg ett avtal med Diploma for att ge forutsittningar
till 6kad kompetens for personal via en digital larportal. I larportalen finns cirka 500 olika
webbutbildningar och mdjlighet att 14gga in eget material samt lidnka till andra hemsidor. Ett
forsta steg &r att skapa grunder till ett introduktionsprogram for nyanstillda och dérefter
utbildningspaket med riktade utbildningar till olika yrkeskategorier och verksamheter.
Utbildningarna kommer att ldggas in i ett arshjul for att kontinuerligt kvalitetssidkra
kompetensutvecklingen.
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Forsta hjilpen till psykisk hilsa (MHFA)

En utbildning som Okar deltagarnas kunskaper om psykisk ohélsa och stérker beredskapen att
mota personer med psykisk ohélsa. Det finns tre utbildare 1 Bromdlla kommun som startade
utbildningar for personal fran olika verksamheter hdsten ar 2022. Under 2023 har en
utbildning genomforts, dir sex personal fran olika verksamheter utbildades.

Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD-registret)

Syfte och mél med BPSD-registret dr att genom multiprofessionella virdéatgirder minska
beteendemaéssiga och psykiska symtom och genom detta arbete minska lidandet och 6ka
livskvaliteten for patienten med demenssjukdom/kognitiv sjukdom. I Bromélla kommun finns
tva certifierade utbildare som utbildar administratorer i anvdndandet av kvalitetsregistret ute i
verksamheten.

Infor delegering

All omvardnadspersonal gar en webbutbildning infor ett fysiskt utbildningstillfalle som hélls
av legitimerad sjukskoterska. Ordinarie personal gar utbildningen vart annat ar och vikarier
gar varje ar. Efter utbildningen sker ett skriftligt kunskapstest och en praktisk genomgang
med sjukskdterska innan personalen kan fa sin delegering.

Webbutbildningar

I stdd och omsorgs kvalitets- och ledningssystem (QPR) finns tillgang till webbutbildningar
som ex. basal vardhygien, social dokumentation, demens ABC. I december slots avtal med
kommunutbildningar, en digital larportal och tanken ar att allt utbildningsmaterial som
anvinds inom verksamheten ska samlas i ldrportalen.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska (OAS) informerar pa enhet

OAS ansvarar for att informera personal pa enheten om planering och genomférande av den
vérd som beslutas géllande patienter pa enheten. Detta innefattar information kring
medicinska atgérder, delaktighet pa arbetsplatstraffar och kompetensutveckling i det som
behovs pé enheten ex. basal vardhygien, lakemedelshantering.

Verksamhetssystem Treserva

All personal inom stdd och omsorg har behorighet till verksamhetssystem Treserva for att
kunna skota dokumentation kring patienten. I samband med behorighet f&r man en
genomgang och har sen som stdd tillgang till digital utbildning, lathundar och manualer.

Verksamhetssystemet Alfa eCare Welfare

Alfa eCare Welfare ér ett system for planering, dokumentation och signering som anvinds
inom Vard och omsorg samt Omsorg funktionsnedséttning. Modulerna hette tidigare Alfa
Epsilon och Signlt. I samband med behdrighet far man en genomgang och har sen som stod
tillgdng till digital utbildning, lathundar och manualer.

Exorlive

Ett digitalt verktyg for trdning och rehabilitering med videodvningar med tillhdrande test och
illustrationer. I Exorlive skapas individanpassade traningsprogram och omvardnadspersonal
kan se traningsprogrammen som film, bilder och text via system for digital signering.
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Ombud
Inom st6d och omsorg finns det olika uppdrag for ombud for att kvalitetssdkra omvardnaden
inom olika omraden t.ex. kost, hygien, inkontinens, demens, aktivitet och Senior Alert.

Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

En grundldggande forutsittning for en siker vard &r patientens och de
narstdendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar
vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sd ldngt som mojligt
utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots med
respekt skapar tillit och fortroende.

Samordnad individuell plan (SIP)

For att fa patienter delaktiga 1 varden ska SIP goras vid inflyttning till sérskilt boende,
inskrivning i mobilt vardteam eller vid fordndringar i varden. Patienterna dr delaktiga i
planeringen och nérstaende bjuds in att delta. Vid en SIP planeras varden for patienten pa ett
strukturerat sdtt och det beslutas vem som ska gora vad vid eventuell forédndring 1
hélsotillstdndet.

Omvérdnadsansvarig sjukskoterska (OAS)

Alla patienter som har kommunal hélso- och sjukvard har en omvardnadsansvarig
sjukskoterska med ansvar for bedomning, planering och genomforande av den vard som
beslutas. Kontinuitet &r en viktig del i arbetet for att ge 6kad trygghet och djupare kunskap om
patienten.

Kontaktmannaskap

Inom st6d och omsorg har alla patienter en kontaktman for att 6ka mojligheten att ta tillvara
sina intressen och 6nskemal samt for att fi en 6kad livskvalitet och individualiserad vérd.
Patientens sjdlvbestimmande respekteras och kontaktmannen ska vdrna om en god relation
med nérstdende, respektera nédrstaendes delaktighet och ansvar for vissa uppgifter.
Kontaktmannen ska representera kontinuitet och trygghet for patienten. Kontinuitet &r en
viktig del 1 arbetet for att ge 6kad trygghet och djupare kunskap om patienten.

Fast omsorgskontakt

Syftet med fast omsorgskontakt &r att tillgodose patientens behov av kontinuitet, trygghet,
individanpassad omsorg och samordning for den patient som har hemtjinst. Alla patienter
inom ordindrt boende som har hemtjinstinsatser, om det inte bedoms som obehdvligt, ska
erbjudas fast omsorgskontakt. Detta erbjudande ska dokumenteras d&ven om patienten tackar
nej.

Klagomal och synpunkter

Patienter och nérstdende kan framfora sina synpunkter och klagomal direkt till verksamheten.
Om de inte vill framfora det direkt till verksamheten kan de gora det via kommunens
allmédnna synpunktshantering p4 kommunens hemsida. Inkomna klagomal och synpunkter ska
omhéndertas, analyseras och aterkopplas.
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Samtycke

Samtycke till informationsoverforing mellan olika yrkeskategorier och vardgivare himtas fran
patienten fOr att sédkra varden, dven samtycke for att informera nérstdende inhdmtas. Patienten
ger ocksd samtycke till nationell patientdversikt (NPO) och till anviindande av vardpérm. Ett
samtycke kan begrinsas till viss information och till vem information far lamnas. Patienten
har rétt att dterkalla sitt samtycke helt eller delvis nér helst patienten dnskar.

Kommunala pensionérsradet (KPR)
Verksamhetschef for kommunal hélso- och sjukvard tréffar regelbundet KPR for att ge
mdjlighet till ett informations- och kunskapsutbyte mellan verksamheten och KPR.

Hélsosamtal

Kommunens medborgare erbjuds det ar de fyller 77 ar ett kostnadsfritt hdlsosamtal. Ett
hembesok av distriktsjukskoterska for samtal om hilsa och vardagsliv utifran ett
frdgeformuldr. Vid besoket ges information, rdd och stdd for fortsatt hdlsofrdmjande
levnadssitt samt erbjuds en blodtryckskontroll.

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

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

Kvalitetsregister

Senior Alert

1. Identifiering

I det forebyggande arbetet anvénds nationella kvalitetsregistret Senior Alert gidllande
riskbeddmningar, dtgirdsplaner och uppfoljningar for fall, trycksér, underniring och
munhilsa. Riskbedomningarna genomfors oftast under teamtraffar. Arbetet bidrar till det
preventiva arbetet och dr en viktig del i patientsdkerhetsarbetet. Angivna mélvirden ar 75—
100%.
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Tabellen nedan visar resultat av riskbedémningar 6ver en tidsperiod:

Riskbedémningar dér risk konstaterats och...

... teambaserad
Risk-
utredning av ... atgard
Tidsperiod varav risk ... atgard utforts *
Bakomliggande planerats

bedomningar
orsaker utforts

Antal Antal Antal % Antal | % Antal %
2021 304 273 256 94 258 95 141 51
2022 385 355 283 80 317 89 175 60
2023 399 365 270 74 307 84 218 66

Andelen utforda riskbedomningar har 6kat nagot sedan 2022. Resultatet visar att
teambaserade utredningar och planerade atgarder har minskat ndgot jamfort med tidigare &r.
Teambaserade utredningar ligger precis under malvirdet, medans planerade atgirder ligger
inom mélvirdet. Andelen utforda atgarder 6kar stadigt for varje ar, men nar inte uppsatt
malvérde.

2. Analys

Analysen visar att arbetssdttet med Senior Alert pagatt pd enheterna och statistiken visar att
ungefiar lika manga riskbedomningar genomforts. Den utbildare som holl i Senior Alert
utbildningarna slutade varen 2023 och dérav holls inga nya utbildningar under hosten 2023.
Enheterna arbetade vidare med riskbeddmningarna och har fortsatt blivit battre pa att utfora
och dokumentera de utférda atgdrderna som planerats.

3. Atgirder

Kontinuerliga utbildningar till Senior Alertombud. Nya utbildare dr planerade att hélla i
utbildningar for Senior Alert ombud med start 2024. Arbete med forebyggande atgarder ar ett
standigt pdgdende arbete for verksamheterna. Kontinuerlig strivan att teamen har optimala
forutsattningar for arbetet med Senior Alert.

4. Uppf6ljning av atgird

Kontinuerliga utbildningar for Senior Alert ombud har inte genomforts under hosten da
utsedd utbildare avslutade sin anstillning i kommunen under varen 2023. Verksamheten har
under hosten planerat och arbetat fram en ny struktur for hur utbildning till Senior Alert
ombud ska genomfdras. Atgirden #r fortsatt kvarstiende.

Viktigt att fortsétta arbetet med den uppbyggda strukturen pa teamtréffar och att utbilda fler
Senior Alert ombud for att bibehalla det preventiva arbetet, men dven for att arbeta vidare for
att na uppsatta mal.

Palliativa registret

1. Identifiering

Ett nationellt kvalitetsregister som anvinds for att forbéttra varden i livets slutskede
oberoende av dodsplats, alder, kon eller diagnos. Sjukskdterska registrerar hur patientens vard
1 livets slutskede varit.
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Nedan spindeldiagram visar Bromolla kommuns resultat fran palliativa registret for ar 2023:

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

® mMalvarde Resultat

Nedan tabell visar resultatet for ar 2023 1 jamforelse med ar 2022 for Bromolla kommun samt
presenterar malvardet for respektive kvalitetsindikator. Tabellen visar dven resultat for Skane
och Riket ar 2023 for att visa jdmforande siffror.

I Bromolla registrerades det 48 dodsfallsenkéter, 1 Skane 6012 dddsfallsenkéter och i1 Riket
48 286 dodsfallsenkditer.

Kvalitetsindikatorer Malvirde | Bromélla | Bromélla Skéne Riket
2022 2023 2023 2023
Dokumentera brytpunktssamtal 98 % 78,9 83,3 @ 83,3 81,9
Ordination injektion stark opioid vid 98 % 94.7 97,9 4 96.0 95.5
smartgenombrott ’ ’ ’ ’
Ordination injektion &ngestddmpande 98 % 94.7 938 P 95.4 95.0
vid behov ' ' ' '
Smirtskattats sista levnadsveckan 100 % 553 71 73.0 65.4
Dokumentera munhédlsobeddmning 90 % 23.7 729 4 67.0 62.0
sista levnadsveckan ' ' ' '
Utan trycksar (kategori 2—4) 90 % 94,7 83,3 ' 84,0 86,1
Minsklig nirvaro i dodsdgonblicket 90 % 89,5 93,8 f 83,7 83,0

Statistiken visar gillande de flesta kvalitetsindikatorerna pé forbattrade siffror. Den visar en
stor okning kring dokumentation av munhilsobeddmning under sista levnadsveckan, en
Okning med ndstan 50 %. De omraden som visar en liten nedgdng &r Ordination injektion
angestddmpande vid behov samt Utan trycksér (kategori 2—4).

2. Analys

Under 2023 har sjukskoterskeorganisationen haft en genomgang av och diskussion kring
kvalitetsindikatorernas betydelse och hur de ska registreras. Utbildning for baspersonal i hur
de ska anvinda ROAG for munhilsobeddmning och Abbey Pain for bedomning av smérta har
under dret utforts. Dessa kvalitetshojande atgarder har sannolikt medverkat till att siffrorna
forbattrats under 2023 jamfort med 2022.

Kvalitetsindikatorerna ordination injektion angestddmpande vid behov samt utan trycksar
(kategori 2—4) visar en liten nedging i jamforelse med antal enkiter. Det har inte framkommit
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nagon information under 2023 som visar pa att varden i livets slutskede har forsamrats.

3. Atgirder

For att kvalitetssdkra varden 1 livets slut fortsitter verksamheterna att arbeta med nationell
vardplan for palliativ vard (NVP). Arbetet med att genomfora dodsfallsenkdten gemensamt 1
teamet fortsitter.

Enhetschefer HSL redovisar kontinuerligt resultat av kvalitetsindikatorer och for diskussioner
pa arbetsplatstriffar for en 6kad samsyn kring palliativ vérd.

Sjukskdterskor med palliativ vard som ansvarsomrade kommer under 2024 att utbilda
omvardnadspersonal i palliativ vard.

4. Uppfoljning av atgird

Nationell vardplan for palliativ vardplan (NVP) har under 2023 implementerats 1 alla
verksamheter. Beroende pé enheternas behov sa anvdnds NVP i olika omfattning. Samtliga
verksamheter har haft genomgéng och diskussioner av NVP med personal.
Sjukskoterskeorganisationen har haft en genomgéng av och diskussion kring
kvalitetsindikatorernas betydelse och hur de ska registreras. En tydlig mall for att
kvalitetssékra dokumentation kring kvalitetsindikatorer dr framtagen som vigledning for
legitimerad personal att anvdnda nir de ska dokumentera vardplan " Palliativ vard". Fran den
inhdmtas information for att kunna registrera i Palliativa registret.

Det har under aret genomforts utbildning for baspersonal 1 hur de ska anvinda ROAG for
munhilsobeddmning och Abbey Pain for bedomning av smérta.

Under aret har en dialog paborjats kring vikten av att dokumentera dodsfallsenkaten
gemensamt 1 teamet pa enheten for att kvalitetssdkra varden i livets slut, detta dr en dialog och
ett arbetssétt som verksamheten behover fortsitta att arbeta med.

Enhetschef HSL har i stéllet for sjukskoterskor redovisat resultat av kvalitetsindikatorer och
gemensamt planerat for hur arbetet ska ga framat pa arbetsplatstraffar under aret.

BPSD

1. Identifiering

BPSD-registret ér ett nationellt kvalitetsregister vars syfte och mél dr att genom
multiprofessionella vardatgarder minska beteendemaissiga och psykiska symtom (BPSD) vid
demenssjukdom och dédrigenom minska lidandet och 6ka livskvaliteten for personen med
demenssjukdom/kognitiv sjukdom. Genom att identifiera och skatta patientens
beteendeméssiga och psykiska symtom vid demens med hjilp av ett skattningsinstrument
(NPI-skattning, dér ju hogre podng patienten har desto svérare dr patients symtom) och sétta
in atgérder kan resultatet av de atgirder som sétts in foljas. Analysen visar att i de enskilda
fallen ger ett personcentrerat forhdllningssitt en 6kad livskvalitet for patienten.

Arbetssittet har fortgatt under ar 2023 och resultatet visar en 6kning i antal utforda
registreringar. Totalt har 151 registreringar gjorts pa 95 enskilda patienter.

21



BPSD

180
160 153 151
140
120
100
80
60
40
20

126

Antal

m2021 m2022 m2023

2. Analys

Resultatet visar att fler registreringar #r gjorda. Ovrig statistik kring BPSD visar att
kommunens siffror gidllande NPI-podng fortsatt ligger légre dn 1 ldnet och landet. Enligt
faststilld rutin ska minst tva NPI-skattningar goras varje ar samt vid behov, statistiken kring
antalet utforda registreringar tyder pa att arbetet med att utfora uppfoljningar utfors enligt
rutin.

3. Atgirder
Fortsétta att regelbundet hélla utbildning for administratorer samt ha administratorstraff

arligen for att ge samsyn och 6kad kunskap 1 arbetsséttet med BPSD-registret.

4. Uppf6ljning av atgird
Under 2023 har utbildning av administratorer och administratorstraff genomforts.

Beslutade egenkontroller

Egenkontroll Omfattning Killa
Journalgranskning HSL 4 ganger per ar Protokoll
Loggkontroller Treserva - 3 ganger per ar Protokoll
anvindare

Loggkontroller Treserva - 1 géng per ménad | Protokoll
hindelselogg

Loggkontroller NPO 1 gang per manad | Protokoll
Checklista for kvalitet och 2 génger per ar Protokoll
patientsdkerhet

Basala hygienrutiner och 1 gang per ar PPM-databasen
kladregler, BHK
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Extern ldkemedelsgranskning | 1 géng per ar Apoex, Protokoll

Narforrad lakemedel 1 gang per ar Protokoll

Sammanstéllning avvikelser 1 gang per ar Avvikelsehanteringssystemet

Sammanstéllning trycksar 1 génger per ar Senior Alert

Maltidsmétning 2 génger per ar Protokoll

HALT 1 gang per ar Senior Alert
Journalgranskning HSL
1. Identifiering

En dokumentationsgrupp bestdende av MAS, sjukskdterskor, arbetsterapeut och fysioterapeut
traffas fyra gnger per ar for journalgranskning av halso- och sjukvardsjournal.
Journalgranskning ér ett led i kvalitetssdkring av hélso- och sjukvérd for att fortlopande
utveckla och sdkra kvaliteten i verksamheten. Journalgranskningen anpassas efter behov som
framkommer 1 diskussioner i dokumentationsgruppen.

Under varen 2023 har dokumentationsgruppen haft uppdrag att granska om dar fanns
palliativa vardplaner i avlidna patienters journaler samt vilken information som stod i dem
infor framtagandet av en mall som ska tydliggéra dokumentation i1 vardens slutskede. I
uppdragen har dokumentationsgruppen haft uppgift att kontrollera om vardplanerna var
tydliga, innehdll dokumentation om problem, utredning och mal samt om behandling fanns
med. De skulle &ven kontrollera om vérdplanen var rétt fordelad, att uppfoljning utférdes pa
ratt sitt och om vardplanen avslutas korrekt med ett resultat. Efter varens journalgranskning
har en mall for palliativ vardplan tagits fram. Under hostens forsta journalgranskning gjordes
en uppfoljning av vérens uppdrag for att kvalitetssdkra utfallet av den framtagna mallen. Ett
annat uppdrag har varit att granska om dér fanns tydlig dokumentation géillande
overkanslighet och samtycke samt om det fanns ett aktuellt status 1 patientens journal.

2. Analys.

Journalgranskningen visar pa ett fortsatt behov av en 6kad samsyn och kunskap géllande
dokumentation av palliativ vardplan samt ett fortsatt arbete for tydlig dokumentation gillande
overkénslighet och samtycke samt att det finns aktuella status i patientens journal. En mall for
vad en palliativ vardplan ska innehélla har tagits fram och har bérjat anvéindas inom
verksamheten. Journalgranskningen visar att efter inférandet har virdplanerna blivit tydligare.
Verksamheten behdver ha en ldrande organisation dér man regelbundet diskuterar
dokumentation for att pd sé sdtt kvalitetssdkra uppgifter i patientens journal for att kunna ge
patienten en adekvat vard.

3. Atgirder

Atgiirder planeras och genomfors kontinuerligt efter journalgranskningen utforts pé de
omraden som berdrs. Aterkoppling sker till OAS om det finns ett behov av att revidera
och/eller tydliggora information i en patients journal. Efter varje journalgranskning sker dven
aterkoppling till hela arbetsgruppen. Fortsatta diskussioner ska ske regelbundet i
verksamheten gillande dokumentation for att sédkerhetsstélla patientsékerheten.
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4. Uppf6ljning av atgird
Arbetet med journalgranskning behover ske 16pande for att utveckla och kvalitetssidkra
dokumentationen.

Loggkontroller

1. Identifiering

Syfte med den systematiska loggkontrollen r att granska att den enskildes integritet
sakerstélls (HSLF-FS 2016:40, SOSFS 2014:5, SOSFS 2011:9, SFS 2008:355). Nar
loggkontroller utfors pd forekommen anledning kan loggarna dven granskas utifran
dokumentationsskyldighet enligt géllande forfattning och regelverk.

Loggkontroller i verksamhetssystemet ska enligt rutin utforas tre ganger per ar gillande
anvéandare och en ging per manad gillande hindelselogg. Loggkontroller gidllande anvindare
syftar till att sdkra att anvandarkonton som inte ldngre ska vara aktiva i verksamhetssystemet
stdngs ner/ avaktiveras. Loggkontroller gidllande hindelselogg utfors for att granska att
tillgang till journaluppgifter anvédnds enligt gdllande forfattning och regelverk. Loggkontroll
nationell patientdversikt (NPO) utfors en ging per ménad for att sikerhetsstilla
tillvigagéngssittet for uttag som hamtas/tas fram fran Ineras Sékerhetstjanst. Det som
granskas dr om det finns samtycke och aktuell vardrelation registrerad i patientens journal.

Loggkontrollen ska utforas pa ett systematiskt och regelbundet sitt samt utifran uppkommen
misstanke om otillborlig eller utebliven anvindning av verksamhetssystemen samt
sikerhetsstélla att inga overtrdadelser gillande patientinformation forekommit.

Under 2023 har systematiskt loggkontroll 1 verksamhetssystemet utforts enligt rutin, dock 1
mindre utstrackning &n beslutad omfattning och istillet har riktade loggkontroller utforts.
Kontrollerna som utforts gillande hidndelselogg har varit utan anmérkning och kontrollen
gillande anvindare visar att det forekommer att behorigheter 1 verksamhetssystemet inte ér
avslutade.

Loggkontroller NPO har utforts varje minad med enstaka triffar dir legitimerad personal list
i NPO utan aktuellt samtycke fran patient. I dessa fall har samtycke tidigare funnits, men ej
fornyats i tid. Enhetschef HSL pratar med berord personal nér detta upptacks.

2. Analys

Loggkontrollerna i verksamhetssystemet har inte utforts enligt beslutad omfattning och detta
ar nagot som behdvs ses dver for att sdkerhetsstéilla den enskildes integritet. Vid uttag av
loggkontroll enligt befintlig rutin gér behorigheterna i verksamhetssystemet det otydligt att se
var personal har sin grundanstillning och ddrmed vilken ansvarig chef som ska granska
loggkontrollen. Riktade loggkontroller pa uppdrag av verksamhet har utforts 16pande under
aret. Dessa loggkontroller tas ut och granskas enligt faststélld rutin.

Loggkontroll NPO har i enstaka fall visat att legitimerad personal inte har kontrollerat att det
fanns ett aktuellt samtycke innan inloggning i NPO och har dirmed tagit del av uppgifter om
patient utan samtycke till det.

3. Atgirder

Systemforvaltare for verksamhetssystemet ska se over rutin for utforande av loggkontroll som
dven inkluderar nytt verksamhetssystem.

Loggkontroll NPO ska kontrolleras av enhetschef HSL som pratar med berdrd legitimerad
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personal vid dvertrddelse. Legitimerad personal ska folja upp de samtycken som patienten gett
och som dokumenterats i verksamhetsjournalen.

Rutin samt struktur for systematisk loggkontroll bade i verksamhetssystem samt NPO ska
revideras. For att kvalitetssdkra den egna verksamheten behdver verksamheten sjélv utfora
och granska loggkontroller.

4. Uppf6ljning av atgird

Systemforvaltare for verksamhetssystemet har paborjat arbete med att se 6ver utférandet av
loggkontroll, men dversyn &r inte fardigstéllt. Detta arbete fortsdtter under 2024 och behdver
dven inkludera loggkontroller gillande nytt verksamhetssystem.

Loggkontroll NPO har genomforts enligt rutin och ansvarig enhetschef har vid behov pratat
med berdrd legitimerad personal.

Checklista for kvalitet och patientsédkerhet

1. Identifiering

Checklista for systematisk uppfoljning av kvalitets- och patientsidkerhetsarbete genomfors
som en del i den kommungemensamma internkontroll som utfors arligen. Checklistan dr en
form av egenkontroll som respektive enhet fyller 1 och analyser utfors pa ledningsnivéa for att
kvalitetssékra verksamheten. Checklistan genomfors och analyseras i samverkan i teamet tva
ganger per ar pa enheten, direfter analyseras resultaten och atgiardsplan tas fram pa
verksamhetsnivd samt i §vergripande nivé inom Stod och omsorg. Under 2024 ska en dversyn
av verksamhetens egenkontroll och kommundévergripande interkontroll utforas.

Under aret har verksamheterna utfort checklistan enligt rutin. Resultaten presenteras i
internkontrollen. Det som fortfarande framkommer é&r att upplégget i kvalitets och
ledningssystemet (QPR) behover bli mer strukturerat och anviandarvénligt for att anvindandet
av QPR ska 0ka. Resultat fran checklistan visade att en rutin f6r journalgranskning SoLL/LSS
behdvde utarbetas for att verksamheterna ska kunna utfora journalgranskningar. Under aret
har en rutin utarbetats och implementering paborjats.

2. Analys

Verksamheterna utfor checklistan i samverkansforum for att pd sa vis kunna uppmairksamma
omraden inom verksamheten som behover forbattras. For att kunna finga upp olika
forbattringsomraden som finns pa enhetsniva inom en verksamhet sa sammanstéller ansvarig
funktionschef resultat och analys for sin verksamhet fOr att i nista steg gora en gemensam
analys inom alla verksamheterna i Stod och omsorg. Detta for att gemensamma
kvalitetssatsningar ska kunna utforas dver olika verksamhetsomriden och verksamheterna ska
kunna 2 bittre forutsattningar till att utfora kvalitetshdjningar i sina enskilda enheter och
verksamheter. Arets analyser har visat pA omréden dir det gemensamt behover utforas
atgirder for att kvalitetssdkra verksamheten.

3. Atgirder

En grundldggande forutsittning for att arbeta med kvalitets- och patientsdkerheten ir ett
fortsatt arbete med egenkontroll.

Under 2024 ska QPR fortsdtta att utvecklas for att bli ett tydligt och anvéndarvéanligt kvalitets-
och ledningssystem som i en larandeprocess utvecklar verksamheten.

4. Uppfoljning av atgird
Checklista for systematisk uppfoljning av kvalitets- och patientsédkerhetsarbete har genomforts
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under ar 2023. Under aret har en arbetsgrupp tillsatts for att se dver uppliagget for QPR och
hur anvidndandet kan 6kas. Arbetet &r paborjat och fortsétter under 2024. En rutin {6r
journalgranskning SoL/LSS samt granskningsmall har tagits fram och implementering &r
paborjad. Ledningsteam har fortsatt arbetet med kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Under
sommaren 2023 har en 6versyn géllande avvikelsehantering genomforts och registrering av
avvikelser har fordandrats. Arbetet med att implementera Individens behov i centrum (IBIC)
har under aret aterupptagits, utbildning till handlaggare har genomf6rts och ny uppstart av
handldggning enligt IBIC paborjas forsta kvartalet 2024.

Basala hygienrutiner och kladregler (BHK)

1. Identifiering

Foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler &r viktigt 1 ett forebyggande arbete mot
vérdrelaterade infektioner. Malvérdet dr 100 %. Observationsstudier utfors av personal i
arbetet med néra vard och omsorg exempelvis vid omvardnad, undersdkning och behandling.
Den nationella punktprevalensmitningen (PPM) av foljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler (BHK) for regioner och kommuner genomférs en gang om aret pa varen. 158 av
landets 290 kommuner deltog ar 2023 nir métningen genomfordes vecka 11-12. Under varen
gjorde enheternas hygienombud totalt 182 observationer i verksamheten. Foljsamheten till
kldder uppnadde 92 % och foljsamheten till basala hygienrutiner var under varen 59 %. Under
hosten gjordes en egen métning i kommunen. Enheternas hygienombud registrerade totalt 168
observationer i verksamheten. Foljsamheten till kldder uppnadde 92 % och foljsamheten till
basala hygienrutiner var under hosten 57 %.

Den nationella punktprevalensmitningen upphor fran 2024, men kommunen planerar att
fortsdtta med egna métningar.

Tabellen nedan visar resultatet:
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2. Analys

Efter &ndring av arbetssitt dar hygienombud pé enheterna gor observationerna har fler
observationer utforts. Utfallet av resultatet tyder pa att hygienombuden har angett
sanningsenliga svar dven om det indikerat pa ett simre resultat frdn enheten. De har pé sa vis
stravat efter en kvalitetssdkring inom verksamheten. Analysen av observationerna visar att
foljsamheten till att desinficera hinderna fore omvéardnadsnéra arbete inte utfors enligt basala
hygienrutiner. Analysen visar att det fortsatt finns forbattringsomraden géllande basal
vérdhygien och foljsamhet till basala hygienrutiner. Analysen visar att kommunens resultat
ligger 1 ungefar samma niva som rikets.
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3. Atgirder

Den nationella PPM- BHK maétningen avvecklades i slutet av 2023 och for att sdkerstilla
foljsamheten till basal vardhygien planerar verksamheten att fortsitta utfora matningar i egen
regi. Inom verksamheter ddr métning inte utférs kommer egenkontroll géllande basal

vardhygien att genomforas. Egenkontroll innebér att personal gor en sjélvskattning enligt en
blankett.

Vard och omsorg ska arligen genomfora en vardhygienisk egenkontroll for strukturerad
genomgang av verksamheten for att forebygga vardrelaterade infektioner och smittspridning.
Vardhygienisk egenkontroll dr avsedd att anviindas som stdd till verksamheten for att
sikerstélla god vardhygienisk kvalitet.

Information kring basala hygienrutiner ska fortsatt informeras ut via mejl, veckobrev,
arbetsplatstraffar och utbildning. All ny omvardnadspersonal ska gé en webbutbildning i basal
vardhygien enligt checklista nyanstélld personal. Under varen 2024 ska en digital ldrportal
inforas och via den ska personal genomfora webbutbildning for basal hygien enligt faststélld
planering.

4. Uppfoljning av atgérd

Verksamheten har deltagit i nationella médtningen PPM-BHK under varen och har haft en egen
matning under hosten gillande foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.
Verksamheten planerar att fortsitta genomfora dessa méitningar i egen regi.

Fortsatt information kring basal vardhygien pagar i verksamheten pa olika sétt.

All omvérdnadspersonal gér drligen samt vid nyanstédllning webbutbildning i basal
vardhygien.

Ny rutin kring forebygga och forhindra smitta och smittspridning i verksamheten
implementerades hosten 2023. Den nya rutinen innebér att hygienombud pa enheten
genomfor 10 observationer vid angiven tidpunkt for att se verksamhetens foljsamhet till basal
vardhygien och registrerar resultatet. Inom verksamheter dir observationer inte genomfors
ansvarar hygienombuden for att tillsammans med sina kollegor géra en egenkontroll.

Extern l&kemedelsgranskning

1. Identifiering

Vardgivaren ska som ett led i egenkontrollen enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad sdkerstilla att hanteringen av ldkemedel 1 verksamheten regelbundet genomgar en extern
kvalitetsgranskning. Den externa kvalitetsgranskningen bor utforas minst en gang per ar. [
granskningen deltar apotekare, MAS, OAS, omvardnadspersonal samt enhetschef pé enheten.
Granskningen resulterar i att enheten ska skriva en atgérdsplan géllande de
forbattringsomraden som framkommer under granskningen. Atgérdsplanen &terkopplas till
apotekare och MAS.

Under véren 2023 granskades hélften av kommunens enheter inom Vard och omsorg samt
funktionsnedséttning, de som kvarstod fran granskningen som gjordes hosten ar 2022.
Granskningen visade ett fortsatt behov av att sidkra upp att lakemedelsskapen inte anvinds till
annat dn likemedel samt att hallbarhetskontroll och stidning av likemedelsskapen genomfors
enligt rutin. Under hosten 2023 gjordes uppfoljningar kring likemedelshantering pa samtliga
enheter 1 form av ett digitalt mote dar apotekare, OAS, enhetschef samt MAS deltog.
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2. Analys

Viérens granskning visade ett fortsatt behov av att sékra upp att ldkemedelsskipen inte
anvéands till annat dn ldkemedel samt att hdllbarhetskontroll och stidning av
lakemedelsskdpen genomfors. Fortsatt information kring ladkemedelshantering behdvs
regelbundet pad enheterna for att fa en foljsamhet till rutin f6r 1dkemedelshantering.

Under hostens granskning gjordes en uppfoljning av den atgardsplan som skapades géllande
de forbattringsomrédden som framkom vid den fysiska ldkemedelsgranskningen. Alla enheter
visade pa att atgidrderna genomforts.

3. Atgirder

Rutin for ldkemedelshantering har reviderats, informerats om och publicerats pa QPR. Rutin
for lakemedelshantering ska regelbundet diskuteras pa enheterna for att sékra
lakemedelshanteringen.

Lokal ldkemedelshanteringsplan som beskriver hur enheten praktiskt ska arbeta med
lakemedelshantering ska revideras arligen alternativt vid behov.

Fortsatt inférande av digitala ldkemedelskap.

Extern likemedelsgranskning planeras enligt avtal att genomf6ras under 2024 pa halften av
kommunens enheter, resterande varen 2025, for att sedan gora uppfoljning pa enheternas
atgdrder hosten 2025.

4. Uppfoljning av atgird

Rutin for ladkemedelshantering uppdateras regelbundet samt vid behov. Alla enheter har
skrivit en lokal lakemedelshanteringsplan som beskriver hur enheten praktiskt ska arbeta med
lakemedelshantering.

Vardpédrm har under varen 2023 delats upp till tva olika parmar, enligt planerad atgérd.
Uppfoljning av fordndringen visar att personal upplever det enklare och sidkrare att skota
lakemedelshanteringen samt sdkrar att enbart personal med delegering har atkomst till
lakemedelspdrmen. Blanketter for signeringslistor blev fortydligade med namnfortydligande
pa varje blanketts baksida. Under hosten infordes digital signering, men blanketterna finns
kvar for anvindning nér atkomst till digital signering saknas.

Enligt beslut har extern lakemedelsgranskning genomf6rt samt en uppfoljning.

Under 2023 6ppnades ett nybyggt sirskilt boende upp som dr utrustat med digitala
lakemedelsskép. Fortsatt inforande av digitala likemedelsskép under 2024.

Nérférrad lakemedel

1. Identifiering

Det finns lokala narférrad med likemedel pa de sérskilda boendena Lagunen, Brogéarden och
Ollerbacka. Utsedd sjukskdterska ir ansvarig for skotsel av nérforrad enligt riktlinjerna for
ordination utifrdn generella direktiv till hemsjukvarden. Det finns dven viss méngd ladkemedel
frén basladkemedelsforradet 1 narforradet. Granskning av kommunens nérforrad utfors arligen
av MAS.

Granskningen som genomfordes under varen ar 2023 visade inte pa négra brister som
paverkar ladkemedelshanteringen och dédrmed patientsékerheten. Det framkom mindre
forbattringsomraden som kan medfora ytterligare kvalitetssdkring kring
lakemedelshanteringen. Diskussioner forekom under granskningen géllande
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temperaturforhallanden 1 ldkemedelsforrad, hur den ska regleras och sdkerstillas d&ven under
varmare arstid.

2. Analys

Analysen av granskningen visar pa att narforraden skots enligt de rutiner som finns
framtagna. De forbattringsomrdden som framkom under granskningen blev atgérdade
omedelbart. Viktigt att tempkontroller genomfors enligt rutin for att upptacka temperaturer
over 25 grader i ett tidigt skede for att snabbt utfora atgérder.

3. Atgirder
Fortsatt granskning enligt rutin en gang per ér.
Foljsamhet till rutin for lakemedelshantering for kvalitetssikring av ldkemedelshantering.

4. Uppfoljning av atgird
Granskning av narforrdd genomfordes enligt rutin. Framkomna forbattringsomraden
atgdrdades efter granskning.

Sammanstélining avvikelser

1. Identifiering

Vérdgivaren ér skyldig att sdkerstilla rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera
avvikelser samt uppkomna fel och brister i verksamheten. Vardgivaren ar dven skyldig att
bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete enligt patientsdkerhetslagen (SFS 2010:659)
samt socialstyrelsens foreskrift och allménna rdd om vérdgivarens systematiska
patientsdkerhetsarbete (2017:40). All personal i1 verksamheten har ansvar och en skyldighet att
identifiera och rapportera avvikelser. For att 1dra av dessa hindelser och finna végar for att
minska sannolikheten for upprepning och/eller minska konsekvenserna vid en upprepning
krévs en systematisk uppfoljning av konsekvenserna. Avvikelser registreras in i
verksamhetssystemet och ska utifran avvikelsernas art utredas enligt rutin av ansvarig. Inom
enheterna ska det enligt det systematiska kvalitetsarbetet ske analys av avvikelser
kontinuerligt. Aktuella avvikelser analyseras i olika interna samverkansforum som
teamtriffar, 1 ledningsteam och ibland dven pa arbetsplatstriffar.

Under aret har tre avvikelser lett till utdkad héndelseanalys, dessa har handlat om
sarbehandling, kommunikation/informationsbrist samt felaktigt utféord omlaggning och
injektion. En bedomdes sa allvarlig att den Lex Maria anmaildes till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO). Enligt IVO:s beslut framstod héndelseanalys samt vidtagna atgarder som
rimliga och adekvata. IVO avslutade drendet utan ytterligare atgérder.

Verksamheten har inte haft ndgot tillbud med medicinskteknisk produkt som ldmnats in till
Likemedelsverket.

Redovisning av externa avvikelser:

Under éret har 13 avvikelser skickats till externa vardgivare gillande informationséverforing,
lakemedelshantering och brist i utférande av insatser. Kommunen har mottagit och besvarat
sex avvikelser fran externa vardgivare. Dessa har handlat om informationsoverforing, felaktig
behandling samt likemedelshantering.
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Overvigande delen av rapporterade risker och hiindelser fran verksamheten giller
lakemedelshantering och fall. Det 4r de omraden som tydligast forknippas med
patientsdkerhet och dérav dr de omréaden som presenteras.

Fordelning av fallrapporter och ldkemedelsavvikelser beskrivs i tabellerna nedan.

Forst presenteras omradet fallavvikelse/rapport som visas 1 tvé olika tabeller, pa totalen samt

nerbruten for att tydliggdra valda aktiviteter vid registrering.

Fall avvikelse/rapport
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Totalt antal Fall utan skada Fall med skada

Fall avvikelse/rapport

2022 w2023

Fallrapporterna inkluderar alla hindelser dir patienten dr inblandad i ndgon form av fall, ex.
urkasning frén stol eller dylikt. Av totalt 941 fall var 744 fall utan skada och 197 fall med
ndgon form av skada. Nerbruten statistik visar att de flesta fall géller egen forflyttning.

Valda aktiviteter vid registering av avvikelse fall
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Det var 105 unika patienter som representerade fallen, av dessa var det ingen stor skillnad
mellan man och kvinna. Vissa enheter hade fler fallrapporter vilket kan bero pa malgruppen.
De flesta fallen sker inom Vard och omsorg. Avvikelserna gillande fall har minskat.

Likemedelsavvikelser visas i tva olika tabeller, pa totalen samt nerbruten for att tydliggora
valda aktiviteter vid registrering.

30



Lakemedelsavvikelser
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2021 2022 2023

Totalt var det 739 avvikelser registrerade gillande 1ikemedelshantering pa 102 unika
patienter, av dessa var det ingen stor skillnad mellan man och kvinna. De flesta registrerades
inom Véard och omsorg pa sérskilt boende. Om man ser till forra arets resultat har
ladkemedelsavvikelserna minskat.

Under juni ménad sé infordes det nya och tydligare aktiviteter att vilja vid registrering av
avvikelse. Detta for att tydliggora orsaken till avvikelsen och ddirmed underlitta vid analys-
och atgérdsarbetet. Mgjligheten till att anvénda aktiviteten likemedelshantering begrédnsades
och personal behdver vélja en specifik aktivitet for att tydliggora vad avvikelsen handlar om.

Valda aktiviteter vid registering av avvikelse lakemedel
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2. Analys

Gillande de avvikelser som kommunen mottagit frdn externa vardgivare har hindelseanalyser
genomforts med berdrd personal och enhet. Det har inte framkommit nagra uppgifter i dessa
analyser som visat pé for allvarlig skada for patienten.

Statistiken visar att verksamheten arbetar aktivt med att all personal ska registrera avvikande
hindelser. Analys av avvikelseregistrering visar att det forekommer felregistrerade avvikelser
samt ofullstdandigt ifyllda avvikelseregistreringar och dessa leder till att korrekt statistik och
analys inte kan utforas pa ett kvalitetssdkrande sétt.
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Verksamheten gor analyser av de avvikande hidndelserna som registrerats i olika
samverkansformer, men dokumentationen kring analysen behover forbattras for att ytterligare
kvalitetssdkra analysarbetet.

Efter fordndringen géllande avvikelseregistrering sé dr valen av aktiviteter mer relevanta for
det valda avvikelseomradet vilket leder till att analysarbetet av hindelsen tydliggors.
Forandringen innebar att det blir tydligare for personal vad och hur de ska registrera samt
tydligare for enhetschef vad som har avvikit och vilka dtgirder som ddrmed é&r relevanta.
Genom tydligare dokumentation av en avvikande hdndelse kan verksamheten ddrmed 6ka
patientsékerheten.

Registrerad aktivitet egen forflyttning indikerar pd att det dr patienten sjilv som forforflyttat
sig, medan aktiviteten forflyttning anviands nar personal dr delaktig vid forflyttningen.
Analys av de 941 registrerade fallavvikelserna visar att 831 fall berodde pa patientens egna
forflyttning och forflyttning stod for 84 avvikelser.

I fordjupad analys av avvikelser gillande aktiviteten forflyttning visar 54 av dessa avvikelser
att det var registrerat att patienten inte var ensam vid hiandelsen eller att det inte var relevant
for hiandelsen. Den enskildes agerande var registrerat som avvikelseorsak 1 30 av dessa
avvikelser, 1 en var avvikelseorsaken brist i omvardnad och i1 23 var avvikelseorsaken inte
ifylld.

Analys av ldkemedelsavvikelserna visar att under forsta halvaret valdes aktiviteten
lakemedelshantering i de flesta ldkemedelsavvikelserna vilket inte gav ndgon tydlig indikation
pa vad avvikelsen handlade om. Under andra halvaret, nir fordndringen 1 valmgjligheterna
kring val av avvikelseaktivitet var utford tydliggjordes vad avvikelsen handlade om. Detta har
gett mojligheten att analysera pa ett bittre sétt. Statistiken indikerar pa att den mest valda
avvikelseaktiviteten dr utebliven ldkemedelsgivning och dérefter signeringslista. Genom att fa
denna tydligare statistik kan atgirder riktas pa ett mer effektivare sétt.

Genom att ge personalen forutsittningar att anvianda signeringslista med digital signering dir
de tydligt kan se nér likemedel ska administreras 0kas forutséttningarna for att l1iakemedel inte
ska utebli. I verktyget for digital signering kan personal i arbetsgruppen, enhetschef samt
legitimerad personal tydligt se om/nér likemedlet ges, av vem samt om det har uteblivit.
Genom att infora ldkemedelsautomater skapas en okad trygghet och sjilvstdndighet for
patienten i vardagen. Likemedelsautomaten signalerar till patient samt till personal om
patienten har missat att ta sina ldkemedel, detta kan leda till minskat antal avvikelser relaterad
till missad dos.

3. Atgirder

Utbildning kring registrering och analys av avvikelse behdver genomforas i verksamheten for
att avvikelseregisteringen samt analysarbetet ska bli korrekt.

Fortsatt arbete med avvikelseanalys ska ske i1 verksamhetens olika samverkansforum.
Enhetschefer och legitimerad personal ska fortsatt ha dialog kring avvikelser samt ha samtal
med berdrd personal vid behov.

Fortsatt 6versyn och revidering av rutin for avvikelseregistrering.

Fortsatt implementering av digital signering i resterande verksamheter varen 2024.
Implementering av likemedelsautomat for att 6ka sjélvstindigheten hos patienter som ér i
behov av stod vid ldkemedelshantering.
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4. Uppf6ljning av atgird

Arbetet med analysarbete av avvikelser i verksamhetens olika samverkansforum har pagéatt
kontinuerligt under aret. Atgird med att ligga in nya avvikelseomraden i
verksamhetssystemet genomfdrdes i juni 2023. Oversyn av rutin for avvikelseregistrering 4r
paborjan och dr under omarbetning for att kvalitetssékra olika aspekter kring
avvikelsehanteringen.

Projekt géllande uppdelning av en vardpérm till en lakemedelsparm och en SoL/HSL parm
genomford.

Under sista kvartalet 2023 infordes digital signering gidllande HSL insatser inom Vard och
omsorg, i resterande verksamheter infors digital signering under varen 2024.

Sammanstélining trycksar

1. Identifiering

Punktprevalensmitningen (PPM) avseende trycksar sker en gang om éret. Syftet ar att
kartldgga risk for och forekomst av trycksér hos patienter och resultatet ska anvéndas for
forbattringsarbete betriffande riskbedomning, atgarder och dokumentation. Méatningen
genomfors genom att en hudbeddémning utfors och registreras pa alla patienter som bor pa
sérskilt boende och dir det finns en registrering i Senior Alert. Métningen innebér att Senior
Alert gor ett datauttag som baseras pa antal inskrivna patienter pa enheten pa ett angivet
datum. Datauttaget visar riskbedomningar, planerade och utforda atgérder samt pagéende
trycksar. Sdren mits i kategori 14, fran ldttare skador som rodnad i huden till mer djupare
sar.

PPM-métningen genomfordes den 16 nov ar 2023. Resultatet visade pa att 110 registreringar
gjorts, varav 68 gillde kvinnor och 42 gillde méin. Antal registreringar som visade att
patienten hade trycksér var 6 och det fanns 39 registreringar dér patienten hade risk for
trycksar.

Tabellen nedan visar resultatet:

PPM Trycksar
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2. Analys

Resultatet visar att antalet registreringar varit pd samma nivé de senaste aren vilket indikerar
att bedomningar genomfors pa de patienter som bor pa vara sdrskilda boende som fatt en
registrering i Senior Alert. Resultatet visar att det finns patienter med trycksér och antalet har
minskat sedan foregéende ar. Det dr svart att utldsa ndgot annat &n att forebyggande arbete
pagar och kan vara en bidragande faktor till att inte fler patienter utvecklat trycksér.

Andelen med risk for trycksar har 6kat nagot, men det gar inte att utldsa om det beror pa att
verksamheten blivit béttre pa att uppmarksamma risk for trycksar eller om verksamheten har
blivit bittre pé att registrera i Senior Alert da de riskbedomningarna har 6kat och det ar
dérifran statistiken for risk for trycksar registreras.

3. Atgirder
Verksamheten ska fortsitta att arbeta preventivt genom fortsatt deltagande i PPM trycksér for
att kunna analysera och anvinda resultaten till fortsatta forbattringsarbeten gillande trycksar.

4. Uppfoljning av atgird
Medverkande 1 punktprevalensmétningen trycksér ar 2023 har genomforts.

Maltidsmaétning

1. Identifiering

Maltidsmitning genomfors med en enkédtundersdkning for att undersoka fasteperiodens
varighet for att fa en 6vergripande bild pa kvalitén i nutritionsarbetet ute 1 verksamheterna.
Socialstyrelsen och Livsmedelsverkets rdd och rekommendationer ar att nattfastan ska vara
lagre dn 11 timmar for patienter som bor pé sérskilt boende. En ldngre fasteperiod gor det
svért for patienten att hinna tillgodose sitt energi- och niringsbehov och riskerar till foljd av
det underndring. Fasteperioden kan dven beskrivas som dygnsfasta med den ldngsta tid mellan
tva maltider.

Véren 2023 genomfordes ingen mitning eftersom métningen hosten 2022 skedde sent pa aret.
Oversyn gillande processen kring maltidsmitning genomfordes under varen 2023 relaterat till
forandringar 1 registrering av maltidsmatning. En maltidsmétning utférdes pa hosten.

Hosten 2023 utfordes 121 maltidsmétningar, av dessa bryter 28 patienter maltidsfastan sjalv
med egen mat eller dryck, har enteral nutrition (sondnéring) och vid vard i livets slut. Av de
utforda maltidsmétningarna uppnddde 65 patienter (54 %) en fasteperiod pa maximalt 11
timmar pa kommunens sérskilda boende. Hilften av deltagarna hade fortsatt en fasteperiod pa
over 11 timmar.
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Tabellen nedan visar resultatet:

Maltidsmatning
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2. Analys

Analysen av mitningen visar att enheterna har genomfort maltidsméatningen pa alla patienter
som bodde pa sérskilt boende aktuellt datum. Méltidsmétningen visar att cirka hélften av
patienterna pa sérskilt boende har lagre fasteperiod dn 11 timmar. Under det dygn som
maéaltidsmitningen skedde erbjods 1 genomsnitt 5-7 méltider till patienten. Statistiken visar att
flera enheter med inriktning demens hade ldngre fasteperiod &n 11 timmar.

3. Atgirder

Verksamheten ska fortsétta att genomfora maltidsméatningar 2 ganger per ar.

Fortsétta arbeta proaktivt for att minska fasteperioden for alla patienter.

Utbildningar till omvardnadspersonal for 6kad kunskap kring nutrition och fasteperiod.

4. Uppfoljning av atgird

Under éret 2023 har programvaran for enkdten som anvéndes vid registrering av
maltidsmitning sagts upp av kommunen dé det inte anvéndes 1 tillrackligt stor omfattning.
Nytt forfaringssétt gillande registrering togs fram infor hostens maltidsmétning.

Dietisten avslutade sin tjdnst under varen och ddrmed har inte nigra utbildningar utforts.

HALT

1. Identifiering

Svenska HALT é&r en punktprevalensmétning géllande vérdrelaterade infektioner, forekomst
av riskfaktorer och antibiotikaanvéndning hos patienter. Riskfaktorer som avses ar bl.a.
urinkateter, kérlkateter, andra sér och trycksar. Arbetet med att forhindra vardrelaterade
infektioner (VRI) och minska spridning och uppkomst av antibiotikaresistenta bakterier anses
bade nationellt och internationellt som en av de viktigaste patientsdkerhetsfragorna.

En stickprovsundersékning utfors pa en forutbestimd dag pé sérskilt boende. Det sérskilda
boendet behdver vara en registrerande enhet i Senior Alert. Svenska HALT genomfors i
samarbete mellan Folkhdlsomyndigheten, kvalitetsregistret Senior Alert och Nationella
Strama med syfte att stddja och stimulera kvalitetsarbete kring vardrelaterade infektioner.

Mitningen genomfordes pa en for enheten valfri dag under vecka 46 - 47 hosten 2023 pé
kommunens sérskilda boenden. Totalt bedomdes 102 patienter, fordelat pa 60 kvinnor och 42
man.

Resultatet av métningen visade att fyra patienter hade behandling med antibiotika och en av
dem hade antibiotika i profylaktiskt syfte. Det innebér att antibiotika har forskrivits for att
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forebygga uppkomsten av infektion och att patienten inte visade symtom pé en infektion nir
behandlingen forskrevs. De riskfaktorer som framkommer &r urinkateter samt andra sar.

2. Analys

Under éret har nagot férre patienter registrerats i Svenska HALT métningen jamfort med
2022. Enligt statistiken har néistan alla patienter pa de sédrskilt boendeplatser som var belagda
aktuella veckor blivit registrerade. Det man kan utldsa av statistiken &r att det finns medicinsk
orsak till att antibiotikabehandling sétts in och att det inte anvénds i fler fall &n nédvéndigt.
Inget 1 statistiken indikerar pé att de forekommande infektionerna &r vardrelaterade.
Statistiken gar att bryta ner mer detaljerat, men blir da otydligare i sitt resultat, detta kan tyda
pa att man tolkar registreringsforfarandet olika och ddrmed registrerar olika.

3. Atgirder

Fortsatt medverkande i punktprevalensmétningen HALT for att 6ka medvetenheten inom
omradet VRI, identifiera riskfaktorer och dirmed utveckla patientsédkerheten inom sarskilt
boende.

Infor hostens punktprevalensmétning HALT ha en genomgang av forfaringssattet kring
registreringen med berdrda sjukskdterskor for att fa en enhetlig registrering och samsyn i vad
som registreras.

4. Uppf6ljning av atgird
Medverkande i punktprevalensmétningen HALT &r 2023 har genom{forts.

Kompetens

1. Identifiering

Foregéende ars identifiering konstaterade vikten av att ha ett samlat verksamhetsovergripande
perspektiv pa kompetenshdjning. Genom att ha en dvergripande insyn i vilka
utbildningsbehov som férekommer i verksamheterna samt vilka utbildningssatsningar som
genomfors kan verksamheterna ta hjilp av och stddja varandra i kompetensutvecklingen.

2. Analys

Ett samlat verksamhetsovergripande perspektiv om verksamhetens olika behov kan leda till en
tydligare gemensam planering av kompetensforsorjning. Med ett 6vergripande perspektiv
kring verksamhetens behov och vilken intern kompetens som finns kan verksamheternas
behov pa ett mer effektivt sétt tillgodoses. Kompetensforsorjning kan ske bade genom extern
och intern utbildning. Genom att ta vara pd intern kompetens och sprida den kompetensen
inom verksamheten kan vissa utbildningsbehov métas med intern utbildning.

3. Atgirder

Utbildningssatsningar inom verksamhetens identifierade omraden kommer att ske pa olika vis
baserat pa omradets karaktér och verksamhetens behov.

Fortsatt implementering av digital 1drportal med olika utbildningspaket och riktade
utbildningar som moter verksamheternas olika behov. Anvindaren far dessutom tillgang
larportalens alla utbildningar.

4. Uppfoljning av atgird
Under éret har utbildningssatsningar utforts inom olika omraden utifran verksamheternas
identifierade behov. En gemensam kompetenshdjande satsning som beslutades under aret var
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att upphandla och pabdrja inférandet av en digital larportal som tillhandahéller ett flertal olika
webbutbildningar inom olika yrkesomriden.

IVO granskning

1. Identifiering

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomférde under pandemin en sérskild tillsyn av
medicinsk vard och behandling vid landets sirskilda boenden for dldre (sdbo). Denna ledde
till en fordjupad tillsyn gidllande medicinsk vard och behandling for dldre pé sédbo. Syftet med
tillsynen var att bidra till att vardgivare och huvudmaén forbéttrar varden sd att den blir god
och sédker for de dldre som bor pa sébo. Utifrdn IVO:s beslut skulle kommunen redovisa
atgdrder for brister i omradena individuell bedomning och kompetensnivd, dokumentation,
lakemedelshantering och vérd i livets slutskede.

2. Analys

En atgédrdsplan som visade vilka atgdrder som genomforts eller skulle genomforas samt hur
och nir effekterna planerades att f6ljas upp ldmnades in till IVO géllande de brister som
framkommit i IVO:s granskning.

Aterkopplingen fran IVO var att nimnden redovisat adekvata atgirder. Atgirdsarbetet i
verksamheten fortgér enligt den atgédrdsplan som ldmnades in.

3. Atgirder
Verksamhetens arbete fortskrider avseende de atgirder och uppfoljning som framkommit i
atgdrdsplanen.

4. Uppfoljning av atgird

I beslut fran IVO 2023-05-31 var IVO:s bedomning att nimnden redovisat adekvata atgérder
inom omréadena individuell beddmning och kompetensniva, dokumentation,
lakemedelshantering och vard i livets slutskede och avslutade ddrmed drendet.

PRIORITERADE FOKUSOMRADEN - NATIONELL HANDLINGSPLAN
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap.
3§ "
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Genom identifiering, utredning samt matning av skador och véardskador
okar kunskapen om vad som drabbar patienterna néar resultatet av varden
inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och
konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgéarder och
prioritering av insatser.

Har varden varit siker

MAS anvénder sig av en hdndelseanalys for att fa fram en helhetsbild av avvikelsen.
Héndelseanalysen genomfors genom att beskriva hindelseforloppet, géra bedomning enligt
riskmatris, undersoka konsekvenser, ga igenom aktuella rutiner samt beskriva bidragande och
bakomliggande orsaker till hidndelsen.

For varje del 1 hindelseanalysen stélls fragan ”Varfor hinde det? och besvaras med ett
”Darfor att”. For varje fraga och svar stélls ett nytt varfor till &mnet ar uttomt. P& detta sétt
skapas en orsakskedja som leder fram till de bakomliggande orsakerna.

Nér hiandelseanalysen dr avslutad ska den leda till att relevanta atgirder utférs. Om héndelsen
har lett till eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada ska en Lex Maria anmélan
skickas in till IVO.

Under éret har tre hindelseanalyser genomforts utifrn interna avvikelser. Av
héndelseanalyserna har en bedomts som risk for allvarlig vardskada och anmalts till IVO.
Enligt IVO framstod atgérderna som rapporterades som rimliga och adekvata sa de avslutade
drendet utan ytterligare atgarder. Hindelseanalyserna med tgérder har redovisats och
diskuterats med sjukskoterskorna for att ha en larande organisation.

Ingen anmélning har lamnats in till Likemedelsverket gillande tillbud med medicinskteknisk
produkt.

Riskomréden identifieras via de avvikelser som registreras inom verksamheten samt de som
kommer frin annan vardgivare, men dven via resultat frdn egenkontroller, kvalitetsregister
och ppm-mitningar. Det dr utifran de resultat som framkommer som arbete med forbattringar
planeras.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig

del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva ’ 2\
perspektiven pa patientsikerhet bejakas. Genom att minska oonskade Tilkritigg och elva
variationer stirks patientsidkerheten.

system och processer

HHX

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system ‘
Verksamheten anvinder sig av bl.a. kvalitetsregister i syfte att identifiera

risker hos patienter. Identifierade omraden i verksamheten uppmérksammas dven genom den
egenkontroll som utfors inom olika omraden och atgérder for att forbéttra dessa sker standigt
pa olika sitt. Det kan vara genom nya rutiner, utbildning etc.

I QPR finns atkomst till rutiner och processer som verksamheten behover for att kvaliteten
systematiskt och fortlopande ska utvecklas och sikras. Gemensamma rutiner ar viktiga
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forutsattningar for att arbeta enhetligt och efter individens och verksamhetens behov samt ge
god vérd och omvardnad till patienten.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor,
3
Stiker vard

teknik och organisation. Forutsdttningarna for sédkerhet fordndras snabbt

och det ér viktigt att agera pa storningar i nartid. ber och o
@
Ar vérden siker idag [ )

Bemanning &r ett identifierat omrade inom alla personalkategorier som

skulle kunna innebéra en risk om det inte finns den bemanning som behovs

for att ge god och sdker vard. For att ge god och sdker vard kravs ocksa personal med ritt
kompetens vilket ibland kan vara svért att rekrytera och kan innebéra att man fér ta hjilp av
inhyrd personal. Vid nyanstéillning finns alltid en inldrningsperiod innan personal far
kidnnedom om de aktuella rutiner och processer som finns. Det forekommer ocksa risker i
samband med att verksamheten kan ha personal med spraksvarigheter vilket kan innebdra
svérigheter att formedla och ta till sig information for att kunna utfora sitt arbete korrekt.

En bra samverkan med patienten, internt och externt dr en viktig forutsittning for att kunna ge
patienten en god och sdker vard. Det dr viktigt med ett bra informationsflode mellan olika
aktorer for att pa sa sitt mota patientens behov pd basta mojliga sétt.

Digitala och tekniska forutsittningar behdvs for att kunna moéta framtiden som blir allt mer
digitaliserad. Gemensamma verksamhetssystem gor att de olika professionerna kan ha en
saker informationsoverforing i slutna system. For viktig informationséverforing mellan
vardgivare anvinds Mina Planer och NPO. For méjlighet till sikra meddelanden och
videomdten inom organisationen och externt har en siker digital kommunikation inforts.
Digitala ldkemedelsskép och digital signering av HSL insatser anvénds for att 6ka
patientsékerheten.

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 2 §p 4

Vérdgivare ska fortlopande bedoma om det finns risk for att héndelser skulle kunna intraffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intréffar och bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli foljden av handelsen.

Riskanalys ingdr som en del av det systematiska forbéttringsarbetet. Riskanalys ar ett arbete
som syftar till att vidta forebyggande atgédrder for patientens sékerhet och trygghet, innan
ndgot har intrdffat. Riskanalyser ska omfatta verksamhetens samtliga delar. Analyser ska
goras for att identifiera hiandelser som kan intrdffa och som gor att verksamheten inte kan leva
upp till krav och mél som stélls i lagar, foreskrifter och beslut. Riskanalyserna innebér att
sannolikheten och allvarlighetsgraden for att en hiandelse ska intrdffa uppskattas.

I en riskanalys ingér att identifiera orsakerna till varje risk. Det ar viktigt att identifiera de
bakomliggande orsakerna. Nar orsaken har identifierats och riskvérderats fors den i en
checklista/handlingsplan tillsammans med atgérder. Det ska tydliggéras vem som &r ansvarig
for atgérden, nér det ska vara klart och foljas upp. Riskanalyser utfors kontinuerligt i

verksamheterna.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom
hélso- och sjukvérden. Nér resultaten anvédnds for att forsta vad som
bidrar till sdkerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten dkar och risken
for vardskador minskar.

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

I~
[

l
I vilken man forbéttras system och arbetssitt utifran tillgéinglig -
information
Genom att arbeta med systematiskt kvalitetsarbete dér analyser, atgarder samt uppfoljning
genomfors vid ex. avvikelsehantering, Lex Maria, Lex Sara, resultat fran egenkontroller,
nationella register samt olika kvalitetsmétningar sdkerhetsstills det att verksamheten &r en
larande organisation. Systematiskt kvalitetsarbete syftar till aktivt arbete for att 6ka kvalité
och patientsédkerhet.

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

Nér en hindelse avviker fran forvantat vard- och omsorgsforlopp sa registreras detta som en
avvikelse 1 verksamhetssystemet av den personal som uppmarksammar hiandelsen. Avvikelsen
skickas automatiskt till ansvarig enhetschef for enheten dir avvikelsen intriffat. Enhetschef
har huvudansvar for att analysera och fordela avvikelsen vidare for analys till de professioner
som &r berdrda av avvikelsen. Alla som dr berdrda av avvikelsen har ansvar for att delta i
analysen utifran sitt omrade. Om det dr en avvikelse som bedoms som allvarligare ska
enhetschef konsultera berdrd utredare enligt den riskmatris som anvinds vid avvikelseanalys.
For att verksamheten ska fa ett aktivt 1drande utifrédn de avvikelser som intraffar ska
enhetschefen regelbundet ta upp dessa, exempelvis pd teamtriaffar och arbetsplatstraffar.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 3a§och6g, 7kap.28p6

Klagomal och synpunkter utreds pad samma sétt som risker och avvikelser av den chef som ér
ansvarig for berérd enhet eller verksamhet. Dessa kan tas emot via mote, telefon, brev eller
mail. Det finns dven en allmén klagomél- och synpunktshantering pa kommunens hemsida.
Rutinen dr att inkomna klagomal och synpunkter ska omhéndertas, analyseras och
aterkopplas. Detta sker oftast i det direkta motet med ansvarig chef inom respektive
verksamhet. Fortroendefridgor, klagomal eller synpunkter fran Patientndmnden och IVO
hanteras av verksamhetschef respektive MAS. Externa avvikelser kommer in via MAS och
utreds av respektive enhet pa samma sitt som de interna avvikelserna. Klagomal och
synpunkter ar viktiga for verksamheten i det systematiska kvalitetsarbetet.

Under 2023 har inga drenden inkommit till IVO eller Patientndmnden som skickats vidare till
kommunen for analys och dtgérd.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden behdver planera for en hilso- och sjukvérd som

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade 5\
forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under ovintade Ok rismedhetenter

ach beredskap

forhallanden. I patientsidkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. &=

@:5’

D:f

Kommer ni att arbeta patientsiikert i framtiden ‘
Verksamheten kommer fortsatt att arbeta for patientsdkerhet genom

personalforsorjning med rétt kompetens, rétt arbetsforutsittningar och som med stdd av 6kad
digitalisering kommer att fortsitta arbeta patientsidkert. Genom att efterstrava god kompetens
hos personal erbjuds utbildning pé olika sétt och inom olika omraden for en 6kad kunskap och
didrmed en Okad patientsékerhet.

Det kriavs samverkan pa olika plan, bade internt och externt for att kunna sikra for en god
informationsdverforing. Samverkan behdvs dven for planering av individuell vard som ska

utforas pa samma villkor for alla patienter inom véra verksamheter.

For att arbeta systematiskt med kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet dr det viktigt att det
finns en korrekt och tydlig information dokumenterad om patienten.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Fokusomrade

Mil och Atgiird

Senior Alert

Kvalitetssékra det forebyggande arbetet for patienten.

Kontinuerliga utbildningar till Senior Alertombud.
Kontinuerlig strdvan att teamen har optimala forutsattningar for
arbetet med Senior Alert.

Palliativa registret

God vard 1 livets slutskede.

Tydlig dokumentering om kvalitetsindikatorerna 1 patientens journal.
Fortsatt anvindning av beddmningsinstrument gillande munhélsa och
smarta. Genomfora dodsfallsenkédten gemensamt i teamet.

Fortsatt arbete med NVP.

Utbildning omvardnadspersonal palliativ vard

Kontinuerlig redovisning resultat kvalitetsindikatorer.

BPSD Minska BPSD genom samverkan.
Fortsitta arbetet med kvalitetsregistret BPSD.
Arliga administratorstréffar
Journalgranskning | Kvalitetssdkrad dokumentation.
HSL
Atgirder planeras och genomfors kontinuerligt efter
journalgranskning.
Fortsatt arbete for att sdkerstidlla dokumentation i patientens journal.
Loggkontroller Sédkerhetsstilla att patientens integritet upprétthalls.
Oversyn loggkontroll for verksamhetssystem.
Kontinuerlig diskussion om vikten att kontroll av samtycken fran
patient innan informationshdmtning sker.
Checklista for Systematiskt och fortlopande utveckla och sékra kvalitet- och
kvalitet och patientsédkerhet.
patientsdkerhet
Fortsétta med egenkontroller.
Oversyn kvalitets- och ledningssystem.
Basala Sékerstilla basal vardhygien.

hygienrutiner och
kladregler, BHK

Fortsatt arbete med nytt arbetssitt for egen registrering av basala
hygienrutiner och klddregler (BHK).
Fortsatt kompetensutveckling géllande basal vardhygien pa olika sétt.

Extern lakemedels-
granskning

Sakerstilla ldkemedelshantering.

Fortsatt extern likemedelsgranskning arligen.
Lokal ldkemedelshanteringsplan revideras arligen pd alla enheter.
Fortsatt implementering av likemedelskép.
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Narforrad

Sékerstilla lakemedelshantering.

lakemedel
Fortsatt granskning enligt rutin en gang per ar.
Sammanstillning Minska avvikelser.
avvikelser gillande
lakemedel och fall | Utbildning kring registrering och analys
Arbeta med analyser i olika samverkansforum.
Oversyn och revidering av rutin for avvikelseregistrering och analys.
Fortsatt implementering av digital signering.
Implementering av lidkemedelsautomat.
Sammanstallning Minska forekomst av trycksar.
trycksar
Arbeta preventivt genom fortsatt deltagande i PPM trycksér.
Maltidsmétning Forebygga undernéring.
Fortsatt arbete med maltidsmétning.
Arbeta proaktiv for att minska fasteperioden.
Utbildning for omvéardnadspersonal kring nutrition och fasteperiod.
HALT Forhindra vardrelaterade infektioner.
Fortsatt medverkande i punktprevalensmétningen HALT.
Kompetens Kompetensutveckling hos personal.
Fortsatta utbildningssatsningar.
IVO granskning Fortsatt atgérdsarbete enligt framtagen atgérdsplan.
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