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Sammanfattning
Mal

Under mars 2020 avstannade allt vad géller inplanerade uppfoljningar
och forbattringsarbeten pa grund av de raidande omstidndigheterna med
covid-19. Fokus blev att hantera det enorma personalbortfallet pa grund
av sjukdom samt sdkerstilla alla nya rutiner i verksamheten. Material-
bristen var pataglig d4 leverantdrerna inte kunde leverera bestéllda pro-
dukter, framforallt skyddsutrustning i form av munskydd, andnings-
skydd och skyddsvisir. Mycket tid fick laggas pa att fa fram korrekt
skyddsutrustning for att sdkra patientsdkerheten samt skapa forutsatt-
ningar for en bra arbetsmiljo for personalen. Utdver detta genomgick all
personal utbildningar i basal virdhygien.

e Inom omradet sammanhallen vard och omsorg ar numera sam-
ordnad individuell plan (SIP) ett implementerat arbetssatt som
anvénds inom hela verksamheten nér behov finns. Gemen-
samma arbetsséatt for att komma igang med inskrivning i mobilt
vardteam finns och malet foljer med in i 2021 for att fa arbets-
séttet helt implementeras.

e Inom god vard i livets slut har resultatet foljts via palliativregist-
ret under aret. Sammanfattningsvis har resultaten forsémrats.
Kunskapsinhamtning om nationell vardplan i livets slut fick
pausas under aret och malet flyttas med in i 2021.

e Inom omradet prevention var malet att implementera arbetsséattet
Senior Alert med processen riskbeddmning och férebyggande
atgarder i preventivt syfte inom hela aldreomsorgen. Moten och
utbildningar har fatt stallas in och mojligheterna for att imple-
mentera arbetssattet har inte méjliggjorts helt. Malet kvarstar
darfor till 2021 for att implementeringen ska fullbordas.

e Malet med att implementera arbetsséttet BPSD (beteendemass-
iga och psykiska symtom vid demens) inom ordinért boende
kvarstar under 2021.

e Planeringen fanns att utfora hygiendialoger pa LSS-boenden,
dessa fick tyvarr avbokas da vardhygien under pandemin haft
stor roll i det preventiva arbetet med rutiner och smittsparningar.
Malet kvarstar under 2021.

* Fortsatta utvecklingen av nya arbetssatt med fokus pa preventivt
arbete inom rehab. Aven detta mal har tyvarr fatt pausas under
radande pandemi. Kvarstar under 2021.

e Arbetet har fortsatt med att minska tiden mellan maltider och att
erbjuda fler mal mat under dygnets timmar. Det har genomforts
maltidsobservationer och utbildning har pabérjats. Som komple-
ment till fysiska utbildningar har en digital nutritionsutbildning
arbetats fram med inriktning mot omsorg funktionsnedsattning.



e Utveckling av vélfardsteknik i form av inforande av laékemedels-
automater. Lakemedelsautomaterna kunde inte implementeras i
verksamheterna. Digitala svarigheter uppkom med foretaget och
det var fa patienter som visade intresse. Lakemedelsautomaterna
ar aterlamnade. Planering for lakemedelsskap med digital nyck-
elhantering finns och upphandling pabdrjades under hosten. Pla-
nerat inforande 2021.

De viktigaste dtgirderna som vidtagits

e Under aret har det arbetats aktivt med HS-avtalet och i slutet av
aret kom kommun och priméarvard fram till rutiner for mobilt
vardform.

De viktigaste resultaten som uppnatts

e Samverkan med vardcentralerna gallande HS-avtalet har hittat
oppningar med lokala rutiner for att komma igang med inskriv-
ningar i mobilt vardteam. Samverkan har aven uppnatt en annan
niva med anledning av pandemin, det har kréavts snabba férand-
ringar med provtagningar och smittsparningar. Samarbetet har
fungerat mycket bra.

En blick framéat

e Under 2021 kommer det att skrivas in fler patienter i det mobila
vardteamet.

Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsdkerhetsberattelse. 1dén med patientsakerhetsberattelsen ar att
oppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar
att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla
och sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS
2011:9 7 kap. 3 8. Patientsakerhetsherattelsen bor utformas sa att den
kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet. Patientsa-
kerhetsberdttelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.



STRUKTUR

Overgripande mil och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Overgripande mal &r att varje patient ska kanna sig trygg och séker i
kontakten med kommunens hélso- och sjukvard och att vardskador ska
minimeras. Patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ger vardgivare ett tyd-
ligt ansvar att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete och att ar-
beta forebyggande for att forhindra vardskador.

Halso- och sjukvardslagen stéller krav pa en god vard. Detta innebar att
patientens behov av trygghet skall tillgodoses, varden ska vara latt till-
ganglig och bygga pa respekt for den enskilde individens sjalvbestam-
mande och integritet. Patientlagen innebér att starka och tydliggora pati-
entens stallning samt att framja patientens integritet, sjalvbestammande
och delaktighet.

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

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

Det yttersta ansvaret for patientsékerhetsarbetet har vardgivaren, kom-
munstyrelsen. Mal och strategier for det systematiska patientsékerhets-
arbetet ska faststéllas och foljas upp och utvérderas kontinuerligt.

Verksamhetschefens uppdrag regleras i halso- och sjukvardsférord-
ningen och ska sakerstalla att patienternas behov av trygghet, kontinui-
tet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses.

Den medicinskt ansvarig sjukskoterskas ansvar regleras i halso- och
sjukvardsforordningen och innebér att:

e Patienterna far en saker och andamalsenlig hélso- och sjukvard
av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade.

e Patienterna far den halso- och sjukvard som en lakare forordnat
om.

e Journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen
(2008:355)

e Beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med
patientsakerheten.

e Det finns andamalsenliga och vl fungerande rutiner for
a) lakemedelshantering,

b) rapportering enligt 6 kap. 4 8 patientsakerhetslagen
(2010:659) samt

c) att kontakta lakare eller annan hélso- och sjukvardspersonal
nar en patients tillstand fordrar det.



Enhetschefen ansvarar for patientsakerhet, kvalitet och god vard inom
sitt verksamhetsomrade. Ansvarar for att dokumentera hur patientséker-
hetsarbetet och kvalitetsarbetet under foregaende kalenderar utvecklats,
sakrats och bedrivits samt vilka resultat som uppnatts. Enhetscheferna
ska sékerstélla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med pro-
cesserna och rutinerna som ingar i ledningssystemet.

Halso- och sjukvardspersonal har skyldighet att bidra till att hog pati-
entsakerhet uppratthalls. De ska arbeta utifran evidensbaserad forskning
och praktik och folja de riktlinjer och rutiner som beslutats.

Omvardnadspersonal ar halso- och sjukvardspersonal nar de bitrader
legitimerad yrkesutdvare. Till exempel nar de med delegering fran en
legitimerad yrkesutdvare utfor en arbetsuppgift. Omvardnadspersonal
ansvarar for att folja de rutiner och riktlinjer som beslutats samt folja
upp och aterrapportera till legitimerad yrkesutévare.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:94 kap. 6§, 7 kap. 2§ p 3

Det ar av stor vikt att vardens olika delar fungerar bra tillsammans.
Bristande samverkan ar en patientsakerhetsrisk som kan leda till inef-
fektivitet och darmed ocksa klagomal pa varden. For att sakerstalla att
patientens vard och omhandertagande sker pa ett optimalt och sakert
satt ska darfor rutiner finnas for att tydliggora ansvaret for samverkan
mellan olika vardaktorer.

Formerna for samverkan regleras i samverkansdokument:

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

e Overenskommelse om palliativ vard i Skane.

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

e Riktlinjer for samordnad individuell plan (SIP).
e Riktlinjer for uppsokande tandvard.

e Lokalt avtal om lakarmedverkan med Helsa Primarvard Sverige
AB Bromodlla.

e Kontinuerliga lokala samverkansméten tillsammans med vard-
centralerna i Bromolla.



Patienters och nérstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

For att fa patienter delaktiga i varden ska SIP goras vid inflyttning till
sarskilt boende, inskrivning i mobilt vardteam eller vid férandringar i
varden. Patienterna ar delaktiga i planeringen och nérstaende bjuds in
att delta. Vid en SIP planeras varden for patienten pa ett strukturerat satt
och det beslutas vem som ska gora vad vid eventuell férsamring i halso-
tillstandet.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

Halso- och sjukvardspersonalen rapporterar I6pande avvikelser i kom-
munens verksamhetssystem Treserva. Det finns en utarbetad rutin dar
enhetschefen ansvarar for sammanstallning, utredning samt atgard inom
respektive verksamhet. Ledningssystemet innehaller rutiner for anmélan
till myndighet ndr en anmalan enligt gallande forfattningar ska goras,
till exempel Lex Maria och Lex Sarah anmalan.

Klagomaél och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 655, 7 kap 2 § p 6,

Det finns en allmén synpunktshantering pd kommunens hemsida. Ruti-
nen &r att inkomna klagomal och synpunkter ska omhandertas, analyse-
ras och aterkopplas. Detta sker oftast i det direkta motet med ansvarig
chef inom respektive verksamhet. Fortroendefragor, klagomal eller syn-
punkter fran patientnamnden och Socialstyrelsen hanteras av verksam-
hetschef respektive medicinskt ansvarig sjukskoterska. Dessa registre-
ras, diariefors och bevaras. P4 kommunens hemsida finns dven en direkt
hanvisning till hur klagomal kan lamnas till patientnamnden. Under aret
har inga klagomal eller synpunkter inkommit skriftligt.



Egenkontroll

SOSFS 20119, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2
Nedan framstélls vilka egenkontroller som utforts och i vilken omfatt-

ning.
Egenkontroll Omfattning Killa
Journalgranskning HSL | 4 génger per ér Protokoll
Loggkontroller Treserva | 3 ganger per ar Protokoll
Loggkontroller NPO 1 géng per ménad Protokoll
Checklista for kvalitet 2 ganger per ar Protokoll

och patientsikerhet

Basala hygienrutiner och
kladregler

1 géng per &r

PPM-databasen, BHK
varen

Hygienronder

Arligen enligt 6ver-
enskommelse

Vérdhygien, protokoll

Extern ldkemedels-
granskning

1 géng per ar

Apoteket AB, Protokoll

Narforrad lakemedel

1 gang per ar

Protokoll

Sammanstéllning avvi-
kelser

1 gang per ér

Avvikelsehanteringssy-
stemet

Sammanstéllning tryck-
sar

1 génger per ar

Senior alert

Maltidsmétning

2 ganger per ar

Protokoll




PROCESS - Atgirder for att 6ka

patientsakerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Aret 2020 har kantats av pandemins existerande. For att 6ka pa-
tientsakerheten har flertalet atgarder satts in.

Atgarder for personal for att ka patientsakerheten:

All personal har genomgatt utbildningar i basala hygienruti-
ner och instruktioner om hur skyddsutrustning anvénds har
getts kontinuerligt.

Tillgangen pa skyddsutrustning har tillgodosetts och ett la-
ger har byggts upp successivt for minst 3 manaders forbruk-
ning.

For att sékra upp i verksamheterna och skydda de mest skéra
har nya rutiner avlGst varandra bade lokala rutiner och reg-
ionala rutiner fran vardhygien.

Infor sommaren infordes visir som en extra forsiktighetsat-
gard inom hemtjansten om tva meter inte kunde hallas till
patienterna. Ovriga verksamheter arbetade med avstand och
noggranna basala hygienrutiner.

Under hdsten nar pandemin tilltog igen borjade dven sarskilt
boende och omsorg och funktionsnedsattning att anvanda vi-
sir som forsiktighetsatgard om inte tva meter kunde hallas.

Infor vintern tillkom dven munskydd i hela verksamheten
om inte avstand kan hallas. Munskydd ska dven anvéndas i
alla vardmoment om en meter inte an hallas.

Symtomkontroll infor varje arbetspass har inforts for all per-
sonal i vard och omsorg.

All personal provtas for covid-19 vid minsta symtom enligt
rutiner faststallda fran Region Skane.

Atgarder for patienter for att 6ka patientsiakerheten:

Patienter provtas for covid-19 vid minsta symtom och om-
beds att vistas i sina lagenheter. Detta minskar risken for att
sprida eventuell smitta vidare till andra patienter.

Patienter ombeds till vistelse pa sina rum vid misstankt
smitta samt forsta veckan efter sjukhusvistelse.

Under mars manad beslutade kommunen om besoksstopp pa
alla sérskilda boenden. 1 april inférde regeringen ett nation-
ellt besoksforbud pa sarskilda boende for aldre som strackte
sig till och med den 30 september. For att mojliggora vissa
besok under besoksforbudet infordes plexiglasskivor att an-
vanda mellan den aldre och besokare och besoket skedde ut-
omhus.



- Nar besoksforbudet slapptes valkomnades anhoriga till be-
sok igen med vissa forhallningsregler. Inga anhoriga i all-
manna utrymmen samt 6nskemal om besok utomhus kvar-
stod.

- Under sen hosten tilltog smittspridningen igen och beslut
togs om avradan om bestk inom sarskilda boenden. Denna
avradan ligger kvar in i 2021 och foljs upp regelbundet.
Inget behov av besoksforbud har setts och avradan finns
kvar. Mojlighet for besok kvarstar, i mojligaste man ska be-
soket ske utomhus. Om besoket maste ske inomhusvistelse i
ldgenhet eller avsatt besdksrum erbjuds skyddsutrustning till
besokare. Besokare uppmanas att halla avstand enligt de nat-
ionella rekommendationer som finns.

- Vaccinationerna forbereds for start i borjan av januari 2021.

Alla verksamheter har under aret arbetat med lokala rutiner for
covid-19 for att sékra upp en god och séker vard.

Under aret har arbetet med inskrivning i mobilt vardteam fort-
satt. For att kunna uppfylla malen i halso- och sjukvardsavtalet
har kommunen aktivt arbetat med vardcentralerna for att paborja
inskrivning i mobilt vardteam. Arbetet gar framat och bada
vardcentralerna har skrivit fram rutiner for inskrivning i mobilt
vardteam. For att komma vidare i arbetet behéver kommunen
och priméarvarden hjalpas at att aktivt skriva in patienter i mobilt
vardteam och implementera arbetsséattet pa bred front.

Inom det preventiva arbetet pagar det regelbundna riskbedém-
ningar med stod fran kvalitetsregistret Senior Alert i de flesta
verksamheter. Under aret skulle de sista grupperna inom hem-
tjansten implementera arbetssattet, men da pandemin slog till
med full kraft har hemtjansten istéllet drabbats av stor personal-
franvaro och flertalet smittsparningar som gjort att det inte fun-
nits mojlighet att fullfolja planen.

Inom god vard vid livets slut har resultatet foljts via palliativre-
gistret. Resultaten har forsamrats sedan foregaende ar. Under
aret har fler arbetsuppgifter relaterade till covid-19 lagts till
hélso- och sjukvarden och det kan vara en av anledningarna till
ett forsdmrat resultat. Prioriteringslistan har foérandrats och fler
vikarier har arbetat jourtid. Paborjad kunskapsinhamtning av
Nationell Palliativ Vardplan (NVP) fick pausas under 2020. Ar-
betet far aterupptas nar pandemin avklingar och majlighet for
studiebesok ges. Forst darefter kan beslut om eventuellt info-
rande tas.
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Administratorer for BPSD-registret traffar demenssjukskoters-
kan en gang per ar for uppfoljning och uppdatering av nyheter.
Déremellan stottar och vagleder demenssjukskdterskan admi-
nistratérerna nar behov uppstar. Under pandemin har dessa mo-
ten fatt stallas in och information har istéllet fatt mailas ut till
administratorerna. Arbetet planeras att aterupptas 2021.

Under aret har det dessvarre inte kunnat ses ndgon nedatgaende
trend géllande lakemedelsavvikelserna. Anledningen till detta
kan vara flera, men det ar ett arbete som maste fortga 6ver tid
och inte endast under nagra ar. For att sakerstalla lakemedels-
hanteringen kan nasta steg vara att infora digital signering.

Kommunen ar skyldiga att utféra externa lakemedelsgransk-
ningar varje ar. Under 2020 var planen att utfora extern kvali-
tetsgranskning under hésten, men da ingen kunde forutspa pan-
demins utveckling bokades ingen granskning infér hosten. Nér
granskningen sedan skulle bokas in, fanns inga lediga tider for-
ran under borjan av 2021. Det valdes da att boka in kvalitets-
granskning under februari 2021 istallet.

Det planerades in hygiendialoger inom omsorg och funktions-
nedsdttning samt hygienronder inom sérskilt boende pd Lagu-
nen. Allt har fitt stillas in da vardhygien har fatt prioritera co-
vidrelaterade atgarder. Forsok till planering av nya tider under
2021. Vardhygien har istéllet bistitt med specialistkompetens
till kommunen géllande allt som r6r covid-19. Rutiner, smitt-
sparningar etc.

Externa utbildningar erbjuds regelbundet for legitimerad perso-
nal. Under aret har utbildningar istillet skett i digital form. Det
har funnits en planering for utbildningar via ldkarmedverkan,
men dven dessa har fatt stéllas in da resurserna har beh6vt om-
fordelas och utbildningar generellt fatt stillas in.

En sjukskoterska har utbildat sig till specialistsjukskoterska med
inriktning psykiatri. D& personalbemanningen har varit begran-
sad har sjukskoterskan inte helt kunnat dgna sig at sitt nya upp-
drag utan har istéllet fatt bista 6vriga kollegor. Det finns en plan
framover for att ta vara pa kompetensen samt sprida kunskapen
vidare inom kommunen.

Arbetsterapeuter och fysioterapeuter har deltagit i en seminarie-
serie gallande rehabilitering inom covid-19 som pagatt under
storre delen av 2020 och fortsatter under varen 2021. En av ar-
betsterapeuterna deltar i ett nytt natverk “Rehabilitering efter co-
vid-19 i Nordostra Skane. For att sékerstalla tillgangen pa hjalp-
medel under pandemin har det varit tdta ledningsmoten med
HOS under aret. Med den goda planeringen har det aldrig blivit
nagra problem med forsorjningen av hjalpmedel.
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Preventiva hembesok fortsatte under borjan av 2020 enligt plan
och 24 av 149 stycken 77-aringar fick uppstkande hembesdk. |
bdérjan av mars stélldes de preventiva besdken in med anledning
av covid-19. Hembesoken planeras att aterupptas under 2021.

Utbildning inom nutrition utfordes for all omvardnadspersonal
pa Lagunen. Utbildning for 6vriga verksamheter fick stéllas in
da covid-19 slog till med full kraft. Det har arbetats fram en di-
gital nutritionsutbildning for personal inom omsorg funktions-
nedsattning och kostombud har upprattats. Fortsatt behov av ut-
bildning finns och kvarstar in i aret 2021. Maltidsobservationer
har genomforts pa Lagunen och Brogarden, kostombuden har
fatt genomgang och arbetar vidare med resultaten for att for-
battra maltiderna.

Arbete med diagnosséattning av undernaring har fortsatt och syf-
tet ar att forbattra rutiner, hitta patienter som ar undernarda och
ge ratt behandling sa tidigt som mgjligt.

Projektet Finger Foods fortgar och enligt resultatet som fram-
kommit i studiet tas produkter fram som de aldre ska fa prova.
Ytterligare forskningsprojekt ar pa gang och kommunen kom-
mer att medverka i projekten via NAVER.

Dietisten har arbetat fram en introduktionsbroschyr till all ny
omvardnadspersonal.

Ledningsteamen hanterar verksamhetsnara fragor och under aret
har det lagts stort fokus pa covidrelaterade atgarder. Lednings-
teamen har darfor inte prioriterats i verksamheterna. Arbete kra-
ver regelbunden uppféljning och fortgar in i 2021.

Arbetet med att utveckla dokumentationen pagér kontinuerligt.
Under aret har planen varit att implementera atgardsvyn for att
mojliggora digital almanacka. Implementeringen flyttas fram
tills varen 2021.

Inom omrédet vélfardsteknik har det under éret installerats
trygghetskameror hos nagra patienter med goda resultat. En test-
pilot med ldkemedelsrobotar planerades, men robotarna fick
atersédndas dé det forekom tekniskt strul samt att det inte fanns
tillrackligt med underlag for att testa robotarna under detta 4r.

Under 2020 ansdkte och fick kommunen stimulansmedel for att
motverka ensamhet bland éldre och for att 6ka kvalitet 1 varden
och omsorgen om personer med demenssjukdom. Delar av
pengarna har anvénds till vélfardteknologi 1 form av inkdp av
Tovertafel och Bike Around. Tovertafel dr en digital projektor
som &r formad for dldre personer med demenssjukdom och som
skapar ljusprojektioner pa ett bord. Tanken &r att anvdnda To-
vertafel for att stimulera till bade fysisk och kognitiv aktivitet
samt uppmuntra till social samvaro. Att anvénda enskilt, men
aven for att skapa vardefulla stunder tillsammans med andra

12



medboende, anhdriga och personal. BikeAround ér en s.k. upp-
levelsecykel for aktivitet och kognitiv stimulans. Anvdndaren
sitter med en styr- och trampenhet framfor en tv som av Google
street view visar det omrade i virlden som man valt. Ett tryggt
och sékert sitt att trina fysiskt och kognitivt i vilkdnda miljoer.
Aktiviteten kan var enskild eller kan flera sitta med och uppleva
vérlden tillsammans. Detta for att minska pa ensamhet, men
aven for att 6ka aktivering. Det finns en Tovertafel pa
Korsvéngsgarden och en pa Lagunen. BikeAround finns pa La-
gunen, men den kan dven flyttas och anvindas pa andra enheter.

e Det har inhdmtats kunskap om markorbaserad journalgransk-
ning. For att kunna arbeta med denna forma av granskning be-
hovs utbildning. Nationellt skulle en utbildning ordnas via SKR,
men den stélldes in da forutsittningarna inte finns 1 nulédget att
infora markorbaserad journalgranskning i den kommunala verk-
samheten. Primirvard och kommun delar inte journal och mar-
korbaserad journalgranskning bygger pa att journalerna granskas
over helheten vilket kommunen idag inte har mdjlighet till.

e Under aret ar ett digitalt utbildningsmaterial 1 forflyttningsteknik
och hjdlpmedel framtaget. En ny rutin {6r uppf6ljning av hjalp-
medel dr framtagen. Denna rutin sakerstiller att all forskrivning
efterfoljs av en uppfdljning med hjalp av en matris. Arbetssattet
har inneburit att vissa forskrivningar inte behover foljas upp vi-
dare och vissa behover féljas upp regelbundet for all tid framo-
ver.

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

Riskanalyser ska goras pa uppdrag om det finns risk for att handelser
skulle kunna intraffa som kan medfora skada eller risk for skada géal-
lande patientsdakerheten. Genom patientsékerhetslagen har ett fortydli-
gande skett pa vikten av forebyggande arbete och inte enbart handelse-
analys av redan uppkomna fel. Riskanalyser gors kontinuerligt nér avvi-
kelser registreras.

Utredning av hiindelser - vardskador

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
Overvigande delen av rapporterade risker och handelser géller lakeme-
delshantering och fall. Fyra stycken h&ndelseanalyser har gjorts under
aret och ingen har utretts vara nagon vardskada. Ingen (0) Lex Maria
har anmalts. Igen (0) anmélningar har lamnats in till Lakemedelsverket
géllande tillbud med medicinsk teknisk produkt.
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Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Arbetet med informationssakerhet pagar kontinuerligt.

SITHS inloggningen for personliga assistenter har tagits bort.
Nu anvands barbara datorer med distansanslutning och arbets-
platsanslutning uppkopplat till eget natverk. Detta ska vara lik-
stéallt sakerhetsmassigt som om eget nétverk anvénts. Wifi an-
vands inte for dessa datorer.

Under aret har arbetet med tva komponentsinloggning fortsatt
och flertalet alternativ ses éver i samband med den kommande
utvecklingen av vélfardstekniken.

Loggkontroller av anvandarkonton i verksamhetssystemet gors

tre ganger per ar. Rutin for loggkontroll finns. Systemet har inte
fungerat fullt ut som planeringen varit och loggkontrollerna har
darfor inte kunnat utforas helt enligt rutin.

Journalgranskning géllande hélso- och sjukvard gors 4 ganger
per ar. Denna analyseras och foljs upp med berdrda parter samt
aterkopplas till arbetsgrupp och MAS. Utéver denna journal-
granskning utfér MAS stickprovskontroller av avlidnas journa-
ler for granskning och sakerstallande av god och saker vard.
Journalgranskning har inte kunnat enligt plan under aret da hela
halso- och sjukvardsverksamheten har fatt prioritera en god och
saker vard for de aldre under pagaende pandemi.
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RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll
Nedan kommer en samlad analys utifran satta mal samt beskrivning av
strategier och genomforda atgarder for att na malen.

Mal

Strategi/er

Atgird

Resultat

Analys

Starta upp mo-
bilt vardteam.

Vardcentralen har
levererat rutiner
for hur mobilt
vardteam ska fun-
gera pa de en-
skilda véardcen-
tralerna. Skiljer
sig lite mellan de
olika vardcen-
tralerna.

Rutinerna har imple-
menterats i hemsjuk-
vérden och kontinuer-
liga dialoger sker med
vérdcentralen om in-
skrivning i mobilt
vardteam. Det ér delat
ansvar att se ut lamp-
liga kandidater till mo-
bilt vérdteam.

Listor har levere-
rats till vardcen-
tralen under flera
tillfillen med aktu-
ella patienter.
Nagra inskriv-
ningar ér gjorda,
men inte fullt ge-
nomfort &n. Fort-
sittning under
2021.

Vardcentralerna
levererade un-
der senhdsten
rutiner for mo-
bilt vardteam.
Ingen tydlighet
med hur kontakt
tas med ldkare
mellan k1. 17-
18. Kan vara en
bidragande or-
sak till f4 in-
skrivningar. SIP
ar numera ett
implementerat
arbetssitt.

Folja upp risk-
bedomningar
inom Senior
Alert enligt ru-
tin samt oka
antalet riskbe-
démningar
inom ordinért
boende.

Utbildning

Utbildning i riskbe-
domningar inom omré-
dena fall, nutrition,
trycksar och munhélsa
for all personal.

All personal inom
sdrskilt boende har
erbjudits grundut-
bildning i riskbe-
démningar tryck-
sér, nutrition, fall-
risk samt munhélsa.
Utover det har om-
buden erbjudits ut-
bildning i hur regi-
streringen ska utfo-
ras i Senior Alert.
Alla Senior-Alert
ombud har fatt
SITHS-kort.

3 av 5 hemtjénst-
grupper har fatt ut-
bildning. De reste-
rande 2 grupperna
skulle fa utbildning
under véren 2020,
men fick stéllas in.

Malet behover
kvarstd in i 2021 da
pandemin har lett
till stort personal-
bortfall i den hem-
tjénstgrupp som ska
utbildas.

Arbetet har gatt
framat och tea-
marbetet runt
riskbedom-
ningar har for-
battrats. Fortsatt
arbete kvarstar
innan rutinen ar
implementerad.
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Mal

Strategi/er

Atgird

Resultat

Analys

Anvinda
BPSD pa alla
enheter inom

dldreomsorgen.

Utbildning och
regelbundna traf-
far med demens-
sjukskoterska

Administratorer och
alla hemtjanstgrupper
har fatt utbildning.

Arbetssittet har
inte kommit igéng i
alla hemtjanstgrup-
per fullt ut. Fortsatt
arbete under 2021.

Ompriorite-
ringar har fatt
ske inom vissa
omraden dérav
har arbetssattet
inte implemen-
terats fullt ut.

For okad kvali-
tet kan statistik
tas ut fran re-
gistret att an-
véindas pa de
olika enheterna.

Uppritthalla
god vardhy-
gien.

Hygiendialog
LSS

Vardhygien utfor nar
mojlighet finns nér
pandemin mattats av.

Hygienronder och
hygiendialoger in-
stillda under hela
2021 pga. pande-
min. Malet kvarstar
ini2021.

Hygienronder
utfors regelbun-
det inom vard
och omsorg som
en del i patient-
siakerheten.
Framover kom-
mer omsorg
funktionsned-
sattning inklud-
eras enligt satt
plan.

Basala hygien-
rutiner

Digital webbut-
bildning.

All personal har ge-
nomgitt digital webb-
utbildning inom basala
hygienrutiner under
2020.

PPM mitning pévi-
sade battre resultat

under hostens mét-

ning.

Under pande-
min har dialoger
forts géllande
basala hygien-
rutiner samt ut-
bildningar ge-
nomforts vilket
forbattrat
grundlaggande
basal vardhy-
gien.

Utveckling av
nya preventiva

Hemgangsteam

En ny fysioterapeut &r
anstilld som projektle-

Hemgangsteamet
har inte kommit

Pandemin kom
emellan och

arbetssitt inom dare for hemgangstea- igang dn. Malet hemgangstea-
rehab met. medfdljer in i 2021. | met har inte pri-
oriterats.
Minska tider Utbildning, mél- Viss utbildning har ut- Kostombud har ut- Pandemin har
mellan mal- tidsobservationer | forts i grupp, andra di- setts inom omsorg lett till att ut-
tider och er- gitalt. Maltidsobservat- | funktionsnedsétt- bildningar och
bjuda fler mél ioner har utforts pa La- | ning. Maltidsobser- | moten fatt stil-
mat under dyg- gunen och Brogarden. vationerna har pa- las in. Detta har
nets timmar. visat flertalet for- lett till att den
bittringsomraden. planerade upp-
Enhetscheferna och | f6ljningen inte

kostombuden arbe-
tar vidare pé enhet-
erna.

genomforts som
planerat. Fort-
satt arbete under
2021.
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Mal Strategi/er Atgird Resultat Analys
Kvalitetssékra Okad forstaelse Diskussioner i led- Forbéttring av Avvikelsehante-
avvikelsehan- for ledningstea- ningsteamen for att 6ka | analyserna av ringen &r ett pa-
teringen mets roll vid av- forstaelsen av teamar- avvikelserna géende forbatt-

vikelsehantering. bete gillande avvikel- ses, dock fort- ringsarbete och
sehantering har forts. farande stort kan inte avslu-
antal oavslu- tas utan fortlo-
tade avvikel- per framover.
ser.
Inkludera val- Lakemedelsauto- | Lakemedelsautoma- Utbildning och | Leverant6ren
fardsteknologi mat terna ska testas inom uppstart plane- | kunde inte mota
inom hélso- ordindrt boende. ras under janu- | verksamhetens
och sjukvarden ari 2020. Foll behov digitalt.
inte vil ut och Aven svart att
har atersénts hitta lampliga
till leveranto- patienter att
ren. testa ldkeme-
delsroboten pa.
Lékemedels- Upphandling Upphandlingen pabor- Malet kvarstar | Upphandlingen
skap med digi- jad. ini2021 for har dragit ut pa
tala las implemente- tiden pga. byte
ring. av upphand-
lingsenhet
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Avvikelser
Interna avvikelse

Awvikelser registreras in i verksamhetssystemet och ska utifran avvikel-
sernas art utredas enligt rutin av ansvarig. Inom enheterna ska det enligt
det systematiska kvalitetsarbetet ske analys av avvikelser kontinuerligt.
Aktuella avvikelser tas upp pa teamtréffar, i ledningsteam och ibland
aven pa arbetsplatstraffar.

Fordelning av lakemedelsavvikelser och fallrapporter beskrivs i tabellen
nedan.

Lakemedels avvikelser, Fall avvikelse

1200
995
1000 920
856
800 742
578
600
488
400
200
0

Lakemedelsavvikelser Fall avvikelse/rapport

2018 m2019 m2020

Lakemedelsavvikelserna har dkat under aret. Det var 93 unika individer
som representerar statistiken géllande lakemedelsavvikelser. Overvi-
gande avvikelser galler brister i foljsamhet till rutin. Lakemedelsavvi-
kelserna sker huvudsakligen inom &ldreomsorgen och det arbetas konti-
nuerligt med att sakerstélla lakemedelshanteringen. Bade enhetschefer
och sjukskoterskor informerar regelbundet om lakemedelsrutinen samt
har samtal med berord personal vid varje avvikelse. Nagra delegeringar
har dragits in under aret. For att sakra lakemedelshanteringen ytterligare
behover digital signering utvecklas som en atgard vid éverlamnande av
lakemedel.

Fallrapporter inkluderar alla hédndelser dar den enskilde &r inblandad i
nagon form av fall, urkasning fran stol eller dylikt. Av totalt 856 fall var
672 fall utan skada och 184 fall med nagon form av skada. Det var 109
unika individer som representerade fallen. Vissa enheter hade fler fall-
rapporter vilket kan bero pa malgruppen. Fallprevention &r ett omrade
som standigt bor kvalitetssakras.

Analys av avvikelser, orsaker och atgarder ska ske regelbundet pa varje
enhet.
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Externa avvikelser

Under 2020 har 11 externa avvikelser skickats ivag fran Bromolla kom-
mun. Totalt har det skickats ivag 3 stycken till lokala vardcentraler och
8 stycken till Region Skane. Pa de externa avvikelserna har 6 aterkopp-
lingar inkommit.

Antal ex- Till Region | Till Pri- Till annan Ater- Resultat Forbatt-
terna avvi- Skéne mérvard extern koppling ringsforslag
kelser vardgivare
18 stycken 15 stycken 1 stycken | 2 stycken 6 st varav | Det svar som | Avvikel-
(5 fran inkommit serna har
Region fran Primar- arbetats
11 stycken 8 StkaCl’l 3 StkaCl’l 0 Stka Skane 1 varden har di- med pé
fran Pri- rekt lett till olika sétt
MArvar- forbattringar beroende
den). for patientsd- | pa vilken
kerheten ge- avdelning
nom olika som varit
forbattrings- involverad.
arbeten. Merparten
De svar som har tagit
kommit frén upp avvi-
Region Skine kelsen pa
ir svara att och
utvérdera. APTer.
Svart att ut-
vérdera for-
bittring.

Inga (0) anmélningar om negativa handelser och tillbud med medicin-
tekniska produkter har gjorts till tillverkaren, IVO eller Lakemedelsver-
ket under 2020.

Klagomal och synpunkter

Inga (0) arende hade inkommit under 2020 till patientnéamnden. Syn-
punkter som inkommit till enhetschefen via telefon har hanteras enligt
tidigare beskrivet. Medicinskt ansvarig sjukskoterska har inte fatt ta
emot nagra klagomal eller synpunkter under aret. Alla enheter har fatt
nya informationsbroschyrer fran Patientnamnden.

Riskanalys

For att uppratthalla patientsédkerheten har under aret genomforts riskbe-
doémningar relaterat till covid-19 i alla verksamheter. Riskbeddmning-
arna har foljts upp regelbundet och atgarder utforts. Ovriga riskbedom-
ningar gors kontinuerligt i verksamheterna.
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Nationella register

Palliativregistret

Det pagar ett strukturerat arbete for att forbattra varden i livets slut-
skede. I det arbetet anvands palliativregistret for att kunna folja resulta-
ten. Under 2020 var malet att fortsatta arbeta med att forbattra antal do-
kumenterade munh&lsobeddmningar under sista levnadsveckan samt
smartskattning under sista levnadsveckan. Det malet ar inte uppnatt,
tvart om har de dokumenterade munhalsovardsbedémningarna under
sista levnadsveckan minskat ytterligare. | analysen har det framkommit
att halso- och sjukvarden har fatt arbeta enligt prioriteringslistan da fler-
talet arbetsuppgifter tillkommit under aret med bl.a. provtagningar och
smittsparningar relaterat till covid-19. Detta kan vara en av anledning-
arna till att resultatet forsamrats under aret. Om NVP infors blir arbets-
séttet mer strukturerat och ett tydligare underlag fér dokumentation blir
tillgangligt som hjalp vid dokumentationen.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2020-01 - 2020-12

Mansklig ndrvaro i dédsdgonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) = t
! smartgenombrott

Dok. munhélsobeddmning
sista levnadsveckan

¥ Ord. inj dngestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde Resultat

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2019-01 - 2019-12

Ménsklig nérvaro i dédsagonblicker Dok. brytpunktssamta
//"7’5
50
Utan trycksar (kategori 2-4) 25 Ord. inj stark opioid vid
’ smartgenombrott
]

Dok. munhslsobedsmning Ord. inj &ngestd&mpande
sta levnadsveckan vid behov

Smértskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat
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Preventivt arbetssatt

| det forebyggande arbetet anvénds nationella kvalitetsregistret Senior
alert sedan 2010. Riskbedémningar, atgardsplaner och uppféljningar for
fall, trycksar, undernaring och munhalsa. Arbetet med riskbedémningar
har under aret minskat nagot och en bidragande orsak kan vara att de re-
gelbundna teamtraffarna varit installda under pandemin. Teamtréffarna
bidrar till att det preventiva arbetet och ses som en viktig del i patientsa-
kerhetsarbetet.

Pa enheternas teamtraffar har en struktur byggts upp dar genomgang av
gjorda riskbedémningar och darpa ev. atgarder samt uppféljningar in-
gar. Arbete med forebyggande atgarder &r ett standigt pagaende arbete
for verksamheterna.

Nedan tabell visar vardprevention for alla riskomraden, fall, tryck-
sar, nutrition och munhalsa.

Riskbeddmningar dar risk konstaterats och...
; ... teambaserad ut-
Tids- Risk- redning av atgard plane-
; varav risk ; ... tgard utforts *
period [bedém- bakomliggande rats ¢
ningar orsaker utforts
Antal Antal Antal % Antal % Antal %
2018 305 266 241 91 217 82 96 48
2019 306 264 229 87 199 75 54
2020 253 229 208 91 181 79 50 34

* For att atgarder ska raknas som utférda kravs att dessa registrerats senast 6
manader efter aktuell riskbedomning.
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Punktprevalensmétning Trycksar

Kommunen deltar i nationell punktprevalensmatning avseende trycksar.
Det gjordes 117 registreringar pa kommunens sérskilda boende. 2019
gjordes lite farre med 104 registreringar. Andelen personer med tryck-
sar och antal trycksar har minskat sedan foregaende ar. Vid varje mét-
ning finns det trycksar registrerade men évervagande delen trycksar till-
hor den lagsta kategorin sar. Saren méts i kategori 1-4, fran de lattare
skadorna som rodnad i huden till mer djupare sar. Matningen ingar i
egenkontrollen och upprepas varje ar.

Trycksar
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104
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60
40 33 28
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. e
Antal registreringar Antal personer med Antal trycksar
trycksar

W 2018 m 2019 m 2020

22



Punkprevalensméatning basala hygienrutiner

Observationer av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler in-
gar i egenkontrollen pa kommunens sarskilda boende arligen sedan
2014. Punktprevalensmatningen &r nationell och genomfors enligt
SKL:s rekommendationer.

Under aret 2020 gjordes som ett led i kvalitetssékring av basala hygien
rutiner tva matningar, en pa varen och en pa hésten. Under varen gjor-
des 26 observationer och under hdsten gjordes 54 observationer. | alla
led kan forbéattringar ses fran foregaende ar. Foljsamheten i samtliga
steg var 73-73% (58%), basala hygienrutiner 73-76% (60%) och folj-
sambhet till kladregler var 100-98% (94%). Méatningen som gjordes pa
varen respektive hosten visar dverlag liknande resultat, notera att mat-
ningen som gjordes under hosten innehall dubbelt s manga observat-
ioner. Inom vissa omraden béttre resultat och inom vissa omraden nagot
séamre resultat.

Forbattringsarbete sker kontinuerligt utifran varje enhets enskilda resul-
tat.

Hygienrutiner

120%

100%9g9
100% 909 4% °
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60%
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0%
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m2018 m2019 2020 varen H 2020 hosten
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BPSD-reqister

Demenssjukskoterskan har foljt BPSD-skattningar, bade frekvens och
resultat under aret och redovisat pa olika ledningsnivaer. Genom att
identifiera och skatta patientens beteendemassiga och psykiska symtom
vid demens med hjalp av ett skattningsinstrument och séatta in atgarder
kan resultatet av de atgarder som sétts in foljas. Analysen visar i de
enskilda fallen att ett personcentrerat forhallningssatt ger ckad
livskvalitet for den enskilde. Under aret har arbetet med att utbilda nya
administratorer fatt stallas in relaterat till pandemin. Aven de regel-
bundna traffarna har fatt stéllas in. Information har istallet skickats till
BPSD-administratérerna via mail. Arbetet med att utbilda nya BPSD-
administratorer planeras att aterupptas 2021.

Registrering av beteendemassiga och psykiska symtom vid demens
(BPSD) har under aret minskat, detta kan bero pa pandemin, utebliven
utbildning for nya administratérer och uteblivna tréffar.

BPSD
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Covid-19

Redan i maj pabdrjades provtagning av personal vid minsta lilla sym-
tom som skulle kunna tyda pa covid-19. Under aret har det provtagits
generdst och totalt har 686 stycken personalprover tagits. Av dessa har
30 stycken varit positiva, vilken motsvarar totalt 4,37 %. Dessa prover
inkluderar prover inom vard och omsorg, omsorg funktionsnedséattning
och hemsjukvard, smittsparningar &r inte inraknat.

Aven patienterna har sedan april provtagits vid minsta symtom. Totalt
har 583 patienter provtagits och 8 av dem har pavisat positivt resultat,
vilket motsvarar 1,37 %. Patientproverna som &r inrdknade &r relaterade
till symtom, infor inflyttning till sarskilt boende, efter sjukhusvistelse
samt prover fran smittsparning. Totalt antal som avlidit i covid-19 ar 3
patienter.
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Mal och strategier for kommande ar

Inom omradet sammanhallen vard och omsorg fortsatt samver-
kan med primarvarden med fokus pa inskrivning i mobilt vard-
team.

Inom omradet god vard i livets slut fortsatta arbeta med malom-
raden for att uppna Socialstyrelsens nationella mal. Forbattra re-
sultaten inom malomradena smartskattning och munhélsovards-
beddmning under sista levnadsveckan. Fortsétta kunskapsin-
hamtning om nationell vardplan i livets slut for eventuellt info-
rande.

Inom omradet prevention implementera arbetssattet Senior Alert
med processen riskbedémning och férebyggande atgarder i pre-
ventivt syfte inom hela &ldreomsorgen.

Implementera arbetet med BPSD-registret inom hemtjansten.
Utfora hygiendialoger pa LSS-boenden.

Fortsatta utvecklingen av nya arbetssétt med fokus pa preventivt
arbete inom rehab.

Implementera lakemedelsskap med digital nyckelhantering i
hemsjukvarden.

Genomfora och implementera HALT-métning som en del i pati-
entsakerhetsarbetet.

Nolltolerans for undernaring. Genomfora riskbedémningar i Se-
nior Alert, utfora nutritionsutredning och nutritionsbehandling
av dietist.

Utbilda och implementera atgérdsvyn for hilso- och sjukvarden.
Fortsétta planeringen och starta upp hemgéangsteam.
Inféra kompetenskort.
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