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Inledning

Mallen &r ett stod for att skriva patientsékerhetsberéattelsen och utgar fran lagkrav och
foljer strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. | de fall
lagkrav finns gors hanvisningar under respektive rubrik. Fullstandiga lagtextbeskrivningar
finns i dokumentet. Mallen utgar aven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete.

PSL. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en

patientsakerhetsberéttelse. Syftet med patientsdkerhetsberattelsen &r att 6ppet och tydligt
redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsékerheten.

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

Patientsakerhetsberéattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens
ledningssystem for patientsakerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen ir framtagen inom ramen f6r kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsakerhet, 2021-09-23.



Innehall

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD .......ouvveveieiiceciececececee e, 5
Engagerad ledning och tydlig STYrNING .....cc.eeeeeiiiiiie e 5
Overgripande Mal OCh Strat@IET .....cvcueveveeiceeeeeeteeceee ettt ae et 5
Samverkan for att forebygga VArdskador .............cceveveveveveieeevereeeeeeeeee e 8
INfOrMatioNSSAKEINE ...cccueiiiiiee e e 10

EN 0d SAKEIrNETSKUITUT ... viiiii et e s e s s saaaeeeeaes 10
Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS ... e e 11
Patienten sOmM MedSKapare ... e e 12
Tillforlitliga och sdkra system OCh PrOCESSEN ....cccuveiiiieciiiee e e 16
N1 Iz [ e I o ¥ T le Yo o I o 1U DO PR 21
YT g T [ 1 =T T =PRSS 21
Starka analys, larande och UtVECKIING .......eviiiiiiee e 22
AVVIKBISEI ettt e e st e e sttt e e e s bt e e e s sbae e e e s arbeeesesreeeeeaan 22
KIagomal 0Ch SYNPUNKLET ......cciiiiiiee ettt et e e e e e e e e naeea e 27

Oka riskmedvetenhet 0Ch BEredskap ........cccveeeeeeeeereeeereeeereeeeeere et eteere e seese e esens 27
MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR........coovveiireieirieeieieseieieien, 28



SAMMANFATTNING

Den samlade beddmningen é&r att arets utvecklingsarbete i patientsékerhet skapat en bra grund
for ett mer systematiskt och samordnat arbete vilket kommer stérka patientsakerheten samt
stodja omstallningen samhandling for halsa. Langsiktighet och strategiska analyser har varit i
fokus under aret snarare dn fragmenterade atgarder vilket inneburit att malvarden for enskilda
indikatorer inte uppnatts.

Utvecklingsarbetet har framst bestatt av implementeringsarbetet av nationella
handlingsplanen i patientsdkerhet ”Agera for siker vard” och dess nuldgesanalys som
genomforts. Patientsakerhetsarbetet har bedrivits i samverkan med delar av omsorgens
verksamhet och medicinskt ansvarig sjukskoterska (MA).

Utifran en uppméarksammad risk har verksamheten identifierat ett behov om ett férandrat
arbetsséatt hos den palliativa patienten. Arbetssattet innebér initialt att se dver och revidera
rutinen for patienter i livets slutskede och med symtomgenombrott. Rutinen ska ga i linje med
Nationellt vardprogram for palliativ vard aven palliativa ombudens roll behéver fortydligas
och kvalitetssakras.

| samband med analysarbete i stéd av avvikelser har det observerats att den storsta angivna
orsaken till att avvikelserna har intraffat &r brister i kommunikation och att géllande rutin ej
foljts. Verksamheterna kommer att arbeta med fordjupade analyser kring orsaker till det.

Foljsamhet kring Riktlinjen for lakemedelshantering har medfort ett omfattande arbete. Under
2022 har lakemedelshanteringen kvalitetssakrats pa ett flertal punkter.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

For att kunna nd den nationella visionen "God och sdker vard — overallt och alltid” och det
nationella malet "ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

En grundlaggande forutséttning for en séker vard ar en engagerad och sl
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla
nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

Verksamheten styrs av aktuella lagar och foreskrifter inom halso- och sjukvarden sasom
halso- och sjukvardslagen, HSL (2017:30), patientdatalagen, PDL (2008:355), patient
lagen (2014:821), patientsakerhetslagen, PSL (2010:659), SOSFS 1997:14 (delegering av
arbetsuppgifter), SOSFS 2011:9 (ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete),
SOSFS 2015:10 (basal hygien i vard och omsorg), HSLF-FS 2016:40 (journalféring och
behandling av personuppgifter), HSLF-FS 2017:37 (ordination och hantering av
lakemedel), HSLF-FS 2017:40 (systematiskt patientsédkerhetsarbete) samt HSLF-FS
2021:52 (medicintekniska produkter). Tillsammans med Region Orebro lans styrdokument
ligger dessa till grund for arbetet med den kommunala halso- och sjukvarden inom
forvaltningen.

Uppsatta mal och strategier for 2022

Halso- och sjukvardsansvar — tydliggora ansvar for forsta linjens chefer

- Attalla patienter som &r inskrivna i hemsjukvarden ska fa en riskbedomning
utford och att det finns atgarder for att minimera identifierade risker

Halso-och sjukvardsprocessen — tydliggora ansvaret for legitimerad personal
- Kvalitetssdkra dokumentationen

Systematiskt kvalitetsarbete — utveckla och sékra verksamhetens kvalité

- Upprétta och anta en lokal handlingsplan for patientsakerhet utifran den
nationella handlingsplanen patientsékerhet

Kompetensforsorjning — kompetenssakra framtidens personalbehov
- Overgripande strategi for kompetensstyrning kopplat till patientsékerhet

God och néra vard

- Fokus pa omstéllningsarbetet kommer att ligga pa forebyggande och framjande
insatser for att bibehalla halsan sa langt det ar méjligt och att undvika/fordroja
vardbehov.



Planerade aktiviteter

* Patientsiikerhetskonferens — inkluderar samtliga chefer som dr kopplade till hemtjénst,
vard- och omsorgsboende, LSS och HSL. Planerat att genomforas hosten 2022

Syftet: Fokus pa patientsdkerhetsarbetet i kommunen. Skapa en samsyn inom omsorgen
kring styrkor och forbattringsomraden for en god och sédker vard och omsorg.

* Planeringsdagar — samtliga sjukskoterskor och arbetsterapeuter. Ateruppta aktiviteten
med malet att genomfora planeringsdagar i februari som foregéende ar.

Syfte: Analysera resultaten i patientsékerhetsberéttelsen fran aret som gatt och
tillsammans arbeta fram strategier for en god och séker hilso- och sjukvérd och
rehabilitering i kommunen.

Under varen genomfordes planeringsdagar med gruppen sjukskoterskor och
arbetsterapeuter. Syftet var att starka gruppen, identifiera utvecklingsomraden genom bland
annat kollegial journalgranskning och Case med komplexa vardbehov.

Kompetenshojande insatser i form av patientsakerhetskonferens har genomforts under
hosten, den riktade sig till ansvariga enhetschefer med fokus pa chefens ansvar géllande
halso- och sjukvard. Ett omfattande arbete har genomfarts under hosten med hjélp av
SKR:s verktyg for patientsékerhet fa fram en nulagesanalys, darefter fa stod att identifiera
och prioritera mojliga insatser for en saker vard. Arbetet har lagt grunden fér en lokal
handlingsplan som kommer att presenterats som beslutséarende for kommunstyrelsen.

Initialt har EC HSL och MA utgjorts av en medicinsk ledningsgrupp, gruppen har
regelbundna verksamhetsmaoten tva ganger per manad for évergripande halso-och
sjukvardsfragor, patientsékerhetsfragor och kvalitetsfragor med mera.

Arbetsprocessen har lett till ett utdkat samarbete med 6vriga ansvariga chefer inom
omsorgens verksamhet. Tre strukturerade forum for dialog med EC hemtjanst, EC vard-
och omsorgshoende och EC LSS samt Aldreomsorgschef med fokus pa HSL fragor skedde
under hasten 2022 och ytterligare ett i januari 2023, gruppsammanséattningen gar under
namnet Ledningsteam HSL.

Under arbetsprocessen sa har gruppen haft bra diskussioner kring patientsékerhetsfragor och
kunnat identifiera brister utifran den genomforda nulagesanalysen. Majligheteten att ha tid
avsatt for att vanda och vrida pa svara fragor, att fa dela olika perspektiv har skapat en mer
enhetlig bild infor vilka utmaningar som finns i verksamheten.

God och nara vard, det som kallas Samhandling for halsa i norra lansdelen. Under aret har
det pagatt ett arbete med att formatera arbetsgrupper utifran olika pagaende processer fokus
pa forebyggande och framjande insatser.



Organisatoriskt ansvar

Kommunstyrelsen
Vardgivaren tillika kommunstyrelsen ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt
som leder till att god vard enligt halso- och sjukvardslagen uppratthalls (Patientsakerhetslagen
2010:659). Vardgivaren ska arligen dokumentera patientsakerhetsarbetet i en patientsékerhets-
berattelse. Vardgivaren ansvarar for ledning, styrning och uppfoljning av halso- och sjukvard
(HSL) och utifran ett ledningssystem sakerstalla det systematiska patientsékerhetsarbetet. Detta
innebar exempelvis att:

= faststalla mal for kvalitetsarbetet, samt folja upp och utvéardera dessa mal

= e till att verksamheten ges resurser sa att forutsattning finns for maluppfyllelse i de mal

som finns for verksamheten

Medicinskt ansvarig (MA)

Medicinskt ansvarig har 6vergripande ansvar for att utarbeta riktlinjer och rutiner utifran
gallande lagstiftning och foreskrifter samt uppfoljning, kontroll och tillsyn av dessa sa att kraven
pa kvalitet, hog patientsikerhet och god vard tillgodoses. | ansvaret ligger ocksa att skriva en
patientsakerhetsberattelse innan 1 mars.

Socialchef
Socialchef for halso- och sjukvard, har det dvergripande ansvaret for ledning och styrning av
kvalitets- och patientsékerhetsarbetet.

Aldreomsorgschef

Aldreomsorgschefen har ett 6vergripande ansvar for att leda och folja upp det systematiska
kvalitets- och patientsakerhetsarbetet och ar ansvarig for resultatet inom sitt verksamhetsomrade.
Aldreomsorgschefen ansvarar for att regelbundet under &ret rapportera verksamhetens resultat
och forbattringsatgarder till medicinskt ansvarig och verksamhetschef for halso- och sjukvarden.
Aldreomsorgschefen ansvarar for att de processer, riktlinjer och rutiner som faststallts blir
implementerade i verksamheten. Aldreomsorgschefen ska sékerstalla att verksamhetens personal
arbetar i enlighet med de processer, riktlinjer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

Enhetschefer

Enhetschefen har ansvar for att leda, bedriva och félja upp det systematiska kvalitets- och
patientsékerhetsarbetet inom sin enhet och &r ansvarig for resultatet. Enhetschefen ansvarar for
att under aret dokumentera hur det systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbetet bedrivs
samt vilka resultat som uppnas. Resultat och forbattringsatgarder ska regelbundet rapporteras till
aldreomsorgschef och medicinskt ansvarig. Enhetschefen ansvarar for att verksamhetens
personal arbetar enligt de processer, riktlinjer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

Hélso- och sjukvardspersonal

Halso- och sjukvardspersonal inom forvaltningens halso- och sjukvardsteam bestar av
sjukskoterskor, arbetsterapeuter och underskoterskor. All halso- och sjukvardspersonal har ett
eget yrkesansvar sasom att ge patienterna en sakkunnig och omsorgsfull vard, ansvara for att
halso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprévad erfarenhet samt rapportera vardskador
och risker for vardskador till vardgivaren. Medarbetare med delegering for en halso- och
sjukvardsuppgift ar halso- och sjukvardspersonal nar den delegerade arbetsuppgiften utfors.



Ovriga stodfunktioner for god patientsiakerhet

Verksamheten har tillgang till Vardhygien, Smittskydd, Patientnamnden, Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) och Socialstyrelsen.

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

Life Care SP
Lifecare SP &r ett webbaserat IT-stod for samordnad planering mellan slutenvard,
narsjukvard, psykiatrisk 6ppenvard och Orebro lans kommuner.

Samverkan mellan kommun och Region Orebro lan
Lanets kommuner och Region Orebro lan samverkar i olika forum bland annat for att
forebygga avvikelser i vardkedjan som har eller hade kunnat innebéra risk for vardskada.

Natverk for medicinskt ansvariga i Orebro lan

MAS och MAR fran lanets 12 kommuner traffas regelbundet for samverkan.
Lansgemensamma riktlinjer och dokument kring hélso- och sjukvard framarbetas for en
patientsaker, jamlik vard och omsorg i lanet.

Lansdelsgrupp och Vardkedjegrupp

| varje lansdel finns en lansdelsgrupp och en vardkedjegrupp med representanter fran
Region Orebro lans lansdelsverksamheter, inklusive psykiatrins 6ppenvard och
representanter fran lansdelens samtliga kommuner. Lansdelsgrupps uppgift ar att stodja det
lokala utvecklingsarbetet, utifran handlingsplan. Organisatoriskt sett ligger vardkedjegrupp
under lansdelsgrupp, lansdelsgrupp ger vardkedjegruppen olika uppdrag kopplat till
handlingsplan. Hallefors tillhér omrade Norr och i lansdelsgrupp ingar socialchef och i
vardkedjegrupp ingar MA.

Identifierade processer foér samverkan
* Process Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard
= Process koordineringsansvar
= Process Samordnad Individuell Plan, SIP
= Process Beslutsstod VISAM
= Process for avvikelse i vardkedjan, risker vid vardens 6vergangar
= Process for MLA och MAS samverkan
= Process for mobil samverkan saknas.

Samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard ar en 6verenskommelse som
reglerar utskrivning fran slutenvard mellan Region Orebro och Orebro lans kommuner.
Overenskommelsen bygger pa lag om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard (2017:612).



Koordineringsansvar har inneburit 351 arenden som hanterats och koordinerats fran
slutenvarden under aret 2022, en succesiv 6kning under de tre senaste aren. Det som
framkommer &r en markant 6kning kring avvikelser i vardkedjan. Vilket direkt kan
harledas till en alltfor snabb utskrivning som paverkar bade patienter och kommunens
sjukskoterskor dvs patientsédkerheten och sjukskdterskornas arbetsmiljo negativt.

ARENDEHANTERING FRAN SLUTENVARDEN

Arenden M Beta

Samordnad individuell plan SIP ska upprattas tillsammans med den enskilde om insatser
fran bade socialtjanst och halso- och sjukvard behéver samordnas. Syftet med SIP &r att
utifran den enskildes behov och 6nskemal samordna verksamheternas stod och insatser,
samtidigt som den ger en helhetsbild av den enskildes situation for alla som &r involverade
i varden och omsorgen. SIP 6kar aven den enskildes inflytande och delaktighet kring
insatser och stdd.

Beslutsstod VISAM, é&r ett evidensbaserat verktyg for sjukskoterskor inom den kommunala
halso- och sjukvarden. Det anvands om patienten, oavsett boendeform, forsamras i sitt
hélsotillstand och sjukskdterskan behover ta stallning till om lékare ska kontaktas eller inte
samt om det finns behov av att tillkalla ambulans.

Awvikelse i vardkedjan ar en avvikelsehantering mellan lanets tre sjukhus, primarvarden
och kommunen. Har hanterar handelser som patientnara verksamhetsfragor for att framja
en saker och trygg vard for patienten i vardens dvergangar mellan den slutenvard,
6ppenvard och kommunal hélso- och sjukvard. Gruppen ska arbeta med utgangspunkt fran
gallande lagstiftning, Samverkan vid utskrivning (SVU) fran sluten Hélso- och sjukvard.

MLA och MA samverkan, med malsattning att fa storre forstaelse och kunskap for vad
som hander i hela vardkedjan samt att underlatta kontaktvagarna och férbattra samarbetet
mellan kommun, slutenvard och priméarvard.



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

Inom hélso- och sjukvarden finns flera olika omraden dér arbetet med sékerhet &r centralt,
informationssékerhet ar ett omrade. For att skapa en hog patientsakerhet behéver arbetet med
sékerhet genomsyra verksamhetens alla delar. Alla som hanterar information inom kommunen
maste forhalla sig till informationssakerhet utifran de lagar och regler som finns. Det ar viktigt
att det a&r mojligt att folja hur, nar och vem som tagit del av information.

Forvaltningen anvéander digitala verksamhetssystem vilket kraver informationssékerhet. Det
innebar bl.a. att sakra obehdrig atkomst till sekretessbelagda uppgifter. Riktlinje finns for hur
forvaltningen ska gora systematiska och aterkommande kontroller av hur ofta loggning av
journaler ska ske. Under 2022 har loggning av slumpvis utvalda journaler skett.

Behorighet

En del i informationssékerhet ar tilldelning av behorigheter. Behdrigheterna kan begransa
atkomst till information i verksamhetssystemet. Tilldelning av behorigheter sker av den
chef som har ansvar for personalen som ska tilldelas behérigheten.

Tjanste-1D kort - SITHS kort

SITHS &r en nationell elektronisk sékerhetslosning som uppfyller Patientdatalagens krav
pa séaker identifiering. All legitimerad personal anvander SITHS Kkort vid inloggning i
vardsystemen Pascal, Life Care, Nationell patientéversikt (NPO) samt vid inloggning i
kvalitetssystem. SITHS kort utfardas efter att behérighetsbedomning genomforts.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur
som framjar séakerhet.

For att forvaltningen ska genomsyras av en god sakerhetskultur kravs
insatser pa flera nivaer. Forum for medicinska fragor kopplat till den
kommunala halso- och sjukvarden har upprattats under aret.

Medicinskt ledningsteam och Ledningsteam for systematiskt patientsakerhetsarbete HSL.
Medicinska ledningsteamet bestar av EC HSL och MA, teamet har regelbundna
verksamhetsmoten tva ganger per manad for 6vergripande halso-och sjukvardsfragor,
patientsakerhetsfragor och kvalitetsfragor.

Ledningsteam for systematiskt patientsakerhetsarbete HSL bestar av ansvariga chefer inom
omsorgens verksamhet aldreomsorg och funktionsstod.

Verksamhetsmote med legitimerad personal genomfors utifran kalendarium dar fokus &r
systematiskt patientsékerhetsarbete.
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete.

w1z
:'-
g
Adekvat
kunskap och

Grunden i det egna yrkesansvaret &r att arbeta utifran vetenskap och kompefens
beprovad erfarenhet. Att ha ratt utbildning &ar en forutséttning for en patientséker vard. For
att starka upp bemanningsproblematik har enhetschef HSL forstarkt sjukskoterskegruppen
under aret med en underskoterska med utokad delegering.

Tva sjukskoterskor gar vidareutbildning till distriktsskoterskor och forvantas fa sin examen
under borjan av 2023. Det bedrivs kompetensutbildning och fortbildning pa alla nivaer i
forvaltningen, det ar viktigt att bade bemanna utifran nutida behov men ocksa utifran
framtida behov, viktigt att det finns personal med ratt kompetens med ratt forutsattningar
for att utfora ett gott arbete.

Resultat nulagesanalys
Nulagesanalysen i patientsakerhet har analyserat grundlaggande forutsattningar sasom
= adekvat kunskap och kompetens samt verksamhetens yrkesmassiga
kompetenssammanséttning,
= utredningsmetodik inom risk- och h&ndelseanalyse,
= att ledning och styrning synliggdr samt prioriterar tid for utbildning samt utformar
en kompetensforsorjningsplan utifran kartlagda behov ses som viktiga atgarder.
* introduktion och fortbildning utifran omvarldsbevakning och framtida behov
behover paketeras tydligare samt att starka legitimerad personals handledande
funktion mot baspersonal.

Alla kommuner (ovagt medel) v

Sjukskoterskor/plats i boende for sarskild service for aldre, vardagar, antal

2012 2015 2016 2017 2018 2019 2022

@Halefors [ Alla kommuner (ovagt medel) @ Riket

Sjukskoterskor/plats | boende for sarskild service for &ldre,
vardagar, antal

Detta &r ett vhvecklingsmyckeltal, se fragor och svar pd kolada se f6r mer information.
Sjukskoterskor/plats enligt schema. Inklusive samtidigt ansvar for andra personer vid

andra enheter eller | ondindrt boende. Vardagar, 1orsta weckan | mars midinad &r T, antal.
Kalla: Socialstyralsens Aldreguiden.

1D UZ3490

Typ: Kommun
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- . . S . Alla ks agt medel
Sjukskaoterskor/plats i boende fér sarskild service for aldre, helgdagar, antal @ kommuner (ovagt mece) M

0.022 @ Exportera diagram

0.02

0.018

2012 2015 2016 2017 2018 2019 2022
@Halefors [l Alla kommuner (ovagt medel) @ Riket

Sjukskbterskor/plats i boende for sarskild service for dldre,
helgdagar, antal

Detta &r ett utvecklingsmyckeltal, se frigor och svar pa kolada se 16r mer information.
Sjukskoterskor/plats enligt schema. Inklusive samtidigt ansvar for andra personer vid

andra enheter eller i ordindrt boende. Helgdagar, farsta weckan i oktober &r T, antal. Kallac
Socialstyrelsens Aldreguiden.

D: UZ3494

Typ: Kommun

For att méta framtidens halso- och sjukvard maste det finnas bade legitimerad personal
(sjukskaterskor, arbetsterapeuter) aven uthildad omvardnadspersonal i tillracklig
utstrackning for att bedriva en god och séker vard.

Mobilt arbetssatt

Ett mobilt arbetssatt innebér att ha tillgang till aktuella arbetsverktyg utan att behdva finnas
pa kontoret/arbetsplatsen. Genom ett mobilt arbetssatt minskar dubbelarbete, att
medarbetaren kan anvénda sin tid mer effektivt i delar av sitt uppdrag, vilket kan leda till
bade 6kad patientsakerhet, effektivisering av verksamheten och béttre arbetsmiljo for
medarbetarna. Utifran ett mobilt arbetssatt behdver inte handlingar finnas med utskrivna
till olika moten, vilket tillsammans med direkt dokumentation i system, okar
rattssakerheten. Gruppen sjukskoterskor kommer samtliga att anvanda barbara datorer for
att na samtliga system.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r patientens och

de narstaendes delaktighet. VVarden blir sakrare om patienten ar
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som majligt
utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemots
med respekt skapar tillit och fértroende.

Direkta varden

Samverkan med narstaende sker framst vid vardplaneringar, vid hantering av inkomna
synpunkter/klagomal, avvikelser, vid SIP och kontinuerliga moten i det dagliga
vardagsarbetet.
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| verksamheten finns ett ndrvarande patientfokus i det vardagliga arbetet. Patienter och
narstaende ska ses som medskapare i den direkta varden vilket ocksa ar en forutsattning i
det dagliga arbetet inom teamet. Arbetet ska ta hansyn till patienters och narstaendes
kunskap om sina egna behov vilket ocksa ar av stor vikt for motivation hos
patientmalgruppen. Bemétande, kommunikation samt motiverande arbete ar viktiga
verktyg i motet mellan patient och personal. Patienter gors delaktiga i den egna varden
genom bland annat SIP och delaktighet vid upprattande av vard/rehab plan. Att ha aktiva,
medskapande, patienter och narstaende starker patientsakerheten.

Samtycke till informationsoverféring mellan olika yrkeskategorier inom kommun och
mellan olika vardgivare hamtas fran patienten for att sakra varden. Den enskilde har
mojlighet att begransa tilltrade till endast viss information, for visst tillfalle eller for viss
vardpersonal. Den enskilde har dven rétt att ta tillbaka sitt samtycke. Samtycke
lamnas/aterkallas dven for Nationell Patient6versikt, NPO. Det finns dven majlighet for
patienten att sparra vissa uppgifter till andra vardgivare

Atgardsforslag for att framja delaktigheten

= prioritet av ledning och styrning, beslut om delaktighet och medverkan

» dndamalsenligt avvikelsesystem samt utredningsmetodik for att analysera klagomal
och synpunkter

= forum for delaktighet och inflytande saval i direkta varden som i utvecklingsarbete,
strategiska och organisatoriska beslut.

= utveckla dokumentation som synliggor patientens delaktighet

= inventera behov samt bygga upp samarbete med patient- och brukarorganisation

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den

omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Under 2022 har verksamheten jobbat med sdkerstéllande av olika omraden (antigen genom
egenkontroller eller via mal och strategier) som t.ex.: dokumentation, lakemedelshantering,
skyddsatgarder, basala hygienrutiner, samt team och intern- och externsamverkan.

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och
utveckling, till exempel en forbattringsmodell, &r en viktig grund for
ett framgangsrikt patientsdkerhetsarbete.
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Journalgranskning

Identifiering Analys Atgérd Uppfdljning av
atgard
Journalgranskning 90 % av patienter
Syfte: att sdkerstdlla att | inskrivna i den
dokumentation sker i kommunala hélso-
den omfattning som och sjukvarden har
lagen beskriver det. en upprattad vardplan
Frekv;ens:hlg/ a; .| Variationer finns
Meto Ioc olr(n _attnlng. kring kvalitén pa
journalgranskning. olanen
Lakemedelshantering
Identifiering Analys Atgérd Uppfoéljning av

atgard

Lakemedelsgranskning —
patienternas egna
lakemedel som forvaras

I kommunens regi

Syftet: att sdkerstélla
lakemedelshantering
som ar foérenad med hog
patientsakerhet.
Frekvens: 1g/ar

Metod och omfattning:

Okular kontroll utford
av EC HSL och MA

Lakemedelsrummen
har inte varit
andamalsenliga,
sdkra och
funktionella

Trangt i
ldkemedelsrummet
fragestallning kring
mangden
omlaggningsmaterial
behdvs alla skap om
mangden skulle
minskas. Det finns
ocksa risk att
material utgar i
datum for hallbarhet.

Lakemedelsrummen har
flyttats om, sakrats upp
med galler for fonster,
kodlas med
loggningsfunktion.
Andamalsenliga
lakemedelsskap samt
Beskaffats med
miljostation

Sarskilt forrad for
omlaggningsmaterial, ska
inte forvaras i
buffertforraden
Uppdatering av rutin
kopplat till Riktlinjen for
Lakemedelshantering

Granskningen har &ven
visat behov av att
uppdatera rutiner kring
ansvarar for
lakemedelsforradet,
ansvarar for inventering
och kontroll av hallbarhet

Fortsatt revidering av
rutin
Lékemedelshantering
kommer att ske under
2023
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Lakemedelsgranskning —
kommunens
buffertforrad

Syftet: att sakerstélla
lakemedelshantering
som ar forenad med hog
patientsakerhet.
Frekvens: 1g/ar

Metod och omfattning:
kvalitetsgranskning av
extern utforare.
Granskningen omfattar
tre forrad

Granskare fran annan
kommun ansag att de tre
buffertforraden hade en
god féljsamhet till
kontrollmomenten.

Medicintekniska produkter

Identifiering

Analys

Atgard

Uppfoljning av

atgard

Kontroll av MTP
produkter saknas utifran
framtaget stod i
hjalpmedelsmodelen

Kontrollutrustning
lyft och séng
kontrollbesiktning
saknas utifran den
granskning som
gjorts under aret

Att anvanda
hjalpmedelsmodelen i
Viva utifran systematik i
vardagsarbetet

Skydds och begransningsatgarder

Identifiering

Analys

Atgard

Uppfoljning av

atgard

Rapportering av skydds,
tvangs och
begransningsatgarder
Syfte: Sakerstalla att
rutin for skyddsatgarder
anvéands

Frekvens: var 3: manad
Metod och omfattning:
matning genom
egenrapport géllande
antal skyddsatgarder och
sort av skyddsatgarder.
Ogonblicksbild for varje
enhet.

Sammanstélining av
skyddsatgarder 2022

Inom aldreomsorg/
Vard- och
omsorgsboende ar
det framst
skyddsatgérderna
rorelselarm samt
sénggrindar som
anvands.

Inom Funktionsstod
finns ocksa
individuellt
utformade skydds-
och
begransningsatgarder
i storre utstréackning
sasom EP- larm och
skyddshjalm

Fortsatt egenkontroll
under 2023 utifran rutin.
Riktade
verksamhetsuppfoljningar
ar planerade under hosten
2023.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. '\
1
3f Oka kunskap om

intrstfade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och
vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar
resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om ‘
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag

for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

Hantering for avvikelse- och klagomalshantering inom halso- och sjukvard i det
patientnara arbetet har under aret hanterats pa enhetsniva och handelser som kategoriserats
som allvarliga har hanterats av MA. Redovisning av avvikelser finns ytterligare beskrivet
under avsnitt ’starka analys ldrande och utveckling - avvikelser”. Efter 6versyn av
inkomna avvikelser med Kklassifikation 8 eller mer anses som allvarlig och hanterades
genom handelseanalys och aterrapporterats till myndighetsnamnden.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsékerhetsarbete som en

‘ Tillférlitliga och sékra .

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och sysem ochrocessr
proaktiva perspektiven pa patientsékerhet bejakas. Genom att minska -H-H-*
oOnskade variationer starks patientsékerheten. . I

For att omsorgen i Hallefors ska vara kunskapsbaserad, séker, individanpassad, effektiv,
jamlik och tillganglig, finns éverenskomna arbetssétt — processer - som ska sakra
kvaliteten i vara verksamheter. Verksamheten anvénder sig av kvalitetsregister i syfte att
frdmja systematiskt arbetssétt med stod av identifiering av risker hos patienter men aven i
syfte att bidra till den nationella kunskapsbasen. Verksamheten har uppmarksammat att
arbetssatt med kvalitetsregister och vaccinationsregister behdver fortsatt utvecklas likasa
arbetet med resultaten fran registren.

Vaccination mot Covid-19

VACCINATIONER TOTALT | ANTAL

Under aren 2020-2022 genomfordes en stor vaccinationsinsats mot Covid-19, arbetet med
att organisera och planera var omfattande.
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Riskbeddmning enligt Senior alert

Senior alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att
stodja vardprevention, prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar,
minska i vikt, utveckla ohalsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Med
hjélp av Senior alert kommer den aldres perspektiv och teamets roll i fokus.

* att uppna en systematisk, trygg och forbattrad nutrition

= att sakerstélla ett halsosamt liv och framjar valbefinnande for vara aldre

= utbildningskoncept sékerstéller och inkluderar likvardig utbildning av god kvalitet
som framjar livslangt larande for alla, oavsett profession och/eller verksamhet.

= Okad jamstalldhet genom Okad forstaelse och ett organisatoriskt larande i registrets
styrkor vilket leder till egenmakt pa olika nivaer (individ/grupp/samhalle).

Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer R bmningar  B: tgardsplan vid risk  Utforda aigarder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad 2
med risk orsaker vid risk vid risk
Hallefors kommun 74 98% 0 61% o 86% o 60% 0 17 O 27 0 92 O 37 0
93 av95 57 av 93 80av93 40 av 67 12 personer personer 17 personer personer
Fyrklévern 0 0% 0 0% o 0% o O% 0 4 O 0 0 0 0 0 0
Oav0 Oav0 Qav0 Qav0 2 personer personer 0 personer personer
Gillersgarden 20 100% ©  ELRZE+ BRSEIUEZE+IN 0% © 30 80 120 130
20av20 18 av20 20av20 2 personer personer 2 personer personer
Hallefors Gamla 20 100% 0 0% e 96% 0 48% 0 0 o 5 o 0 e 5 0
Bjérkhaga 24av24 Oav24 23av24 14av29 0 personer personer 0 personer personer
Hallefors Hemsjukvard 10 100% 0 18% o 18% o 20% 0 2 o 4 0 0 e 7 o
1M1avn 2avit 2av 11 1avh 2 personer personer 0 personer personer
Hallefors Soder HSV TRz At AN 91% © (91% @ [33% 0 KLt 50 180 40
11 av 12 10av11 10av 11 1av3 2 personer personer 6 personer personer
Hallefors Oster HSV 13 92% © 100% 0 83% 0 100% e 20 40 0© 50
12av13 12av12 10av 12 10av 10 2 personer personer 0 personer personer
Nya Bjorkhaga Hsv 15 100% o 100% 0 100% o 70% 0 3 o 6 0 62 0 12 0
15av 15 15av15 15av 15 14 av 20 3 personer personer 10 personer personer
Férklaring
Alla summor baseras pa urvalsperioden Riskbedémningar med risk Trycksar

Unika personer: Antal personer som har fatt minst en
riskbedémning. Observera att i totalen for uppdragsgivande
kommun/regionen raknas varje person som unik endast en gang,
samma person kan ha varit inskriven pa flera enheter/avdelningar
och raknas darmed som unik pa fler registrerande enheter.

Trend: Féregaende periods resultat visas genom att fora
muspekaren Gver pilarna som indikerar trend

© Minskning jamfort foregende period

@ Okning jamfort féregaende period

© Ingen skillnad jamfért foregaende period

Taljare: Antal riskbedémningar med risk.
N&mnare: Antal riskbedémningar.

Bakomliggande orsaker vid risk

Taljare: Antal med minst en angiven bakomliggande orsak per

riskomrade med risk.
Namnare: Antal riskbedémningar med risk.

Atgardsplan vid risk

Taljare: Antal med minst en angiven atgard per riskomrade med

risk.
Namnare: Antal riskbedémningar med risk.

Utférda atgéarder vid risk

Taljare: Antal uppféljningama i namnaren som gjorts inom 6
manader fran atgardsplaneringen och som har minst en utfrd

atgard per riskomrade med risk.

Nzmnare: Antal uppféliningar fér riskbedémningar med risk.

Antal trycksar.
Antal unika personer med minst ett trycksar.

BMI<22
Antal personer med BMI mindre &n 22.

Fall
Antal fall.
Antal unika personer som fallit.

Munhélsa grad tva
Antal personer med nagon grad 2:a enligt ROAG.

Vardprevention Utfall
4 Uppit Unika personer R B: de \vid risk  Utférda atgérder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad 2
med risk orsaker vid risk vid risk
Héllefors kommun 74 98% 0 61% 0 86% o 60% 0 17 0 27 0 92 O 37 0
93av 95 57 av93 80 av 93 40av 67 12 personer personer 17 personer personer
N X I 56% 0 78% 0 |64% O
41av 95 23av41 Raval 16av25
Undeméring X Bl 56% Q 83%Q |64%©
59 av 95 33 av59 49 av59 25av39
cl 83% © [ZAIREEX A
79 av 95 49 av79 67avT9 35av 56
T X B 70% @ 85% Q@ |56% @
61av94 43 avé1 52 av 61 24av43

17



ANTAL RISKBEDOMNINGAR PER
AR/PATIENT

hemsjukvar

60% av patienterna saknar riskbeddémning

Blasdysfunktion, vardprevention och utfall

For férklaringar av berakningar och vad som visas, se mer langst ned i rapporten.
For att se registrerande enheters resultat, klicka pa namnet pa den administrativa enheten.

Typ av enhet
Alla

Sverige / Kommun / Region Ar

Héllefors kommun 2022 v

Vardprevention Utfall
’» Uppét Unika personer Riskbedémningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk  Utforda atgarder Farbattring vid
med risk orsaker vid risk vid risk uppféljning
Hallefors kommun 9 67% 0 100% o 50% o 0% O 0% o
Gav @ Gavé 3avé Oav0 Oav0
Fyrklovern 0 0% © 0% © 0% © 0% © 0% ©
Oav0 Oav0 Oav0 Oav0 Oav0
Hallefors Séder HSV 0 67% ©  RILRZY+IREE/Y+ I 0% © 0% ©

Gav @ Gavé 3avé Oav0 Oav0

Forebyggande arbete
Att arbeta med att forebygga blasdysfunktion innebar att stodja personen i att sjalv gora det
man kan och att tillvara pa de &ldres egna resurser och majligheter.
Det kan handla om att:
= paminna om eller hjalpa personen till toaletten innan urinlackage uppstar
* anvanda ett toalettschema med regelbundna toalettbesok som anpassas utifran personens
behov, regelbundna toalettbesok ar viktigt
= kontrollera att personen har en bra sittstallning, sa att personen kan slappna av och
tomma blasan pa ett bra satt
= Underlivshygien &r extra viktigt hos en person med urin-eller avféringsinkontinens
da tarmbakterier ar den vanligaste orsaken till nedre urinvégsinfektion. Vid stod
eller hjalp med underlivshygien maste basala hygienrutiner foljas.

For personer som bor pa sarskilt boende finns konservativa behandlingsmetoder som
uppmarksamhetstraning och toalettassistens. Urininkontinens kan i manga fall férebyggas,
lindras eller behandlas sa att bot eller minskade lackage uppnas. | de fall dar sa inte &r fallet kan
livskvalitet forbattras genom 6kad kunskap, traning och med individuellt utprovade
inkontinenshjalpmedel.
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BPSD

Beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, BPSD, férekommer hos 90
% av alla personer med demenssjukdom nagon gang under sjukdomstiden. Exempel pa
BPSD ér t.ex. hallucinationer, motorisk oro, sémnsvarigheter, angest och apati.

BPSD-registret

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med registret ar framst att minska
symtom och darigenom oka livskvaliteten for personen med demenssjukdom. Att arbeta
med BPSD-registret bidrar till forskning och utveckling inom demensvarden. Arbetet
skapar en tydlig struktur i en personcentrerad omvardnad och personalen far ett
gemensamt verktyg som kan underlatta och forbattra bade omvardnaden och
arbetsmiljon.

Certifierade utbildare

Tva certifierade uthildare finns i kommunen en arbetsterapeut och en sjukskoterska.
Uppdraget som utbildare varierar nagot, men bestar i huvudsak av att genomfora
administratorsutbildningar, vara ett stod i implementeringen av arbetssattet och att halla
uppfdljande traffar for administratorer samt att minst en gang per ar delta i de
natverkstraffar som BPSD-registret ordnar for certifierade utbildare.

ANTAL UTBILDADE PERSONER | KOMMUNEN

Alla enheter som ansluter sig till BPSD-registret utser ett multiprofessionellt team, som deltar i en 2,5-dagarsutbildning med fokus pa
BPSD, demenssjukdomar, bemdétande, forbattringsarbete och praktisk traning i registret.

Teamets uppgift ar att driva registerarbetet tillsammans med enhetens 6vriga medarbetare. Olika yrkesroller har olika uppdrag, men
alla &r lika viktiga.

Antal
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Utdata ur registret ar ett litet exempel pa hur det ser ut i Hallefors kommun.
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Procent

ANTAL REGISTRERADE PERSONER | AKTUELL KOMMUN OCH ANTAL REGISTRERINGAR

| de Nationella riktlinjerna for vard och omsorg vid demenssjukdom (SoS, 2017) anges att alla personer med demenssjukdom har ratt till
beddmning av férekomst och allvarlighetsgrad av BPSD minst 1 gdng/ar. For att minska BPSD kravs det dock kontinuerliga
uppfoljningar/utvarderingar av insatta atgarder for att sakerstalla att dessa ar korrekta.

Rekommendationen fran BPSD-registret ar att man bor gora uppféljningar regelbundet och oftare an 1 gang/ar, dels for att fa en
regelbundenhet i beddmningarna, men ocksa for att arbeta in béttre rutiner och darigenom fa en hiigre sakerhet och kvalitet i
beddmningarna.

| diagrammet visas antalet registrerade personer i din kommun samt antalet registreringar inkl. uppféljningar.

70

Antal

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

«fij=Antal Personer «f}= Antal Registreringar

Andel personer som beddmts vara smartfria

Personer med demenssjukdom &r oftast dldre och kan ha flera olika sjukdomar, vilka kan
ge smarta. Samtidigt kan det for personen vara svart att uttrycka smarta pa grund av nedsatt
kommunikationsformaga till foljd av demenssjukdomen. Detta kan leda till oro,
somnproblem etc. | BPSD-registret ingar det att personalen gor en beddmning av smarta.
Det registreras om personen verkar vara smartfri; ju hogre stapel, desto fler personer
beddms vara smértfria.

100

2014 2015 2016 2017 2018 2018 2020 2021 2022 2023

. Andel smartfria personer [ riket . Andel smartfria personer / lan . Andel smértfria personer / kommun
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Palliativa registret

Palliativa registret anvands som kvalitetsregister i verksamheten. Syftet &r att forbattra
varden vid livets slut. Utdrag fran palliativa registret visar resultat fran registreringar under
aret. Kvalitetsindikationer som inte ir uppfyllda “smartskattats sista levnadsveckan”,
dokumenterad munhéalsobedémning den sista levnadsveckan”, ”dokumenterat
brytpunktssamtal”. Resultatet tas med for vidare analys och eventuella forbattringsatgarder
framat.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

v

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) i L
smartgenombrott

Dok. munhalsobeddmning Ord. inj angestdéampande

sista levnadsveckan vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan
@ Malvarde Resultat
Saker vard har och nu
Halso- och sjukvarden préglas av standiga interaktioner mellan 3
manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet hor och s
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid. ;ﬂ\.\'

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

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

Verksamheten ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedoma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.
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Séker rapportering

Under 2022 har verksamheten identifierat risker vid rapportering mellan professioner.
Under 2023 kommer arbetet fortsétta for att implementera en strukturerad
overrapportering mellan omvardnadspersonal och sjukskdterska. Féljsamheten till
dverrapporteringsrutiner kommer att kvalitetssékras genom uppféljningar under 2023.

Patienter i livets slutskede

Under 2021-2022 har utredningar pavisat att det finns risk att patienter i livets slut inte
alltid far den vard som de behdéver under obekvam arbetstid. Under 2023 kommer
rutinen for palliativvard att justeras i linje med Nationella vardprogrammet fér palliativ
vard, aven rutinen for de palliativa ombuden kommer att revideras med en
uppdragsbeskrivning. | det arbetet deltar tva sjukskdoterskor, en arbetsterapeut och en
underskoterska som studerar Specialistunderskéterska med inriktning palliativvard
tillsammans med MA.

Avvikelsehanteringen

Brister har identifierat nar det handlar om processen kring avvikelser. Sarskilt
framtradande var avsaknaden av teamarbete som &r ett utmanande utvecklingsomrade.
Forbattringsatgarder kopplade till beskrivet omrade &r darav prioriterat.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande ’4
arbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvéands for att s

forsta vad som bidrar till sékerhet, hallbarhet, Gnskvéard flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sékerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

tirka analys,
lérande och uiveckling

i
«

For att sakerstalla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt for att planera, leda,
kontrollera, folja upp, utvéardera och forbattra verksamheten kravs ett fortlopande
systematiskt forbattringsarbete. Ett forum for ansvariga chefer har skapats under 2022 med
syfte att informera och diskutera halso- och sjukvardsfragor. Exempel pa diskussion kan
vara att 6ka kunskap om utredning och analys av avvikelser. Det systematiska
forbattringsarbetet bestar bland annat av; riskanalyser, egenkontroll, utredning av
avvikelser, forbattrande atgarder i verksamheten samt forbattring av processer och rutiner.

Avvikelser

PST. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5

Avvikelser inom omradena fall, lakemedels och information/dokumentation och
bemdtande, utebliven vardatgard och avvikelse dver vardgivargrans ar de enskilt storsta
kategorierna. Aven medicintekniska produkter/ hjalpmedel samt rehabilitering/ habilitering
ar avvikelsekategorier som finns inom hélso- och sjukvard.
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Flodet pa enheterna

Varje medarbetare som identifierar en negativ handelse, tillbud eller vardskada har
skyldighet att rapportera. | dagslaget sker rapporteringen genom avvikelsemodul i Viva.

Enhetschef tar emot avvikelserapporten och gor den primara bedémningen gallande
allvarlighetsgraden. Inkomna avvikelser hanteras i teamsamverkan, diskussion om aktuella
atgarder och uppfoljningsdatum bestams tillsammans. Teamet har god kannedom om
hanterade avvikelser, vilka atgarder som vidtagits och deltar vid uppféljningen, som visar
om de insatta atgarderna gett forvéantad effekt. Det &r av stor vikt att handelseanalys gors i
teamsamverkan, inte endast av en profession. Vid avvikelse av allvarlig karaktar eller nar
analysen pavisar 8 eller mer skickas avvikelsen till MA.

Flodet for MA

Handelseanalysen utreds och redovisas i myndighetsnamnden samt med en aterkoppling
till berérd verksamhet, alternativt bedémning om lex Maria anmalan. Aterkoppling av
ovriga avvikelser sker pa verksamhetsméten och i ledningsgrupper pa olika organisatoriska
nivaer. Sammanstallning av avvikelser gors enligt utarbetat rutin och slutanalys redogors i
Patientsakerhetsberattelsen.

Avvikelse HSL

. ol __ " l

2020 2021 2022

¥ Totalt ¥ Lakemedelshdandelse  ® Annan awvikelse HSL
™ Bristande rehabilitering ® MTP ™ Sar

™ Typ Saknas

Den vanligaste avvikelsetypen nar det galler lakemedel &r i 6verlamnande fas eller
ordination och det handlar framst om utebliven dos men ocksa om bristfallig hantering av
signering. De dispenseringssystem som avvikelserna mest handlar om &r dosdispenserade
lakemedel alternativt dosett.
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Hemtjanst oberoende om verksamhet 2022-01-01 — 2022-12-31
H/O

100

50
O T T T T T T T T T T
1jan 1 mar 1 maj 1 jul 1 sep 1 nov
1 TID EJ I TID FORANDRING FRAN FOREGAENDE PERIOD GENOMSNITTLIG AVVIKELSE | TID
87%0© 13 % -1 % féarre i tid 7 minuter

ANDEL SIGNERADE INSATSER TOTALT ANTAL INSATSER
97 % 125926

Vard och omsorgsboende oberoende om verksamhet 2022-01-01 — 2022-12-31
H/D

100 4

PRI AN s NI g et e

50 |
O T T T T T T T T T T
1jan 1 mar 1 maj 1 jul 1 sep 1 nov
1 TID EJ I TID FORANDRING FRAN FOREGAENDE PERIOD GENOMSNITTLIG AVVIKELSE | TID
84 %e® 16% -1 % farre i tid 9 minuter

ANDEL SIGNERADE INSATSER TOTALT ANTAL INSATSER
98 % 260588

LSS oberoende om verksamhet 2022-01-01 — 2022-12-31

50
0 | T T T T . T \ T T T T
1jan 1 mar 1 maj 1 jul 1 sep 1 nov
1 TID EJITID FORANDRING FRAN FOREGAENDE PERIOD GENOMSNITTLIG AVVIKELSE | TID
94% @ 6% 0 % fler i tid 5 minuter

ANDEL SIGNERADE INSATSER ~ TOTALT ANTAL INSATSER
99 % 34128
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Ordinerade lagesandringar oberoende om verksamhet 2022-01-01 — 2022-12-31

%

100
l ll .A,l" 8 ] X " N\
) : i ’r KA il 1 yt ' n, ]l v ) :"l" 0o’ 2} ' : |m!: e f 4l
B L i e g8 “lg <
| o A e U -
508 | ’ 5 r‘*; )m ’ 1‘ » " I ‘
O T T T T T T T T T T T
1 jan 1 mar 1 maj 1 jul 1 sep 1 nov
I TID EJITID FORANDRING FRAN FOREGAENDE PERIOD GENOMSNITTLIG AVVIKELSE I TID
64% € 36% 1%fleritid 17 minuter
ANDEL SIGNERADE INSATSER TOTALT ANTAL INSATSER
99 % 19655
Fall

Det har registrerats 1062 fall under 2022, under 2021 registrerades 964 fall, en 6kning av
inom avvikelse fall med 10 %. Det var 10 frakturer under 2022 och 11 frakturer 2021,
fallskador som foranlett sjukhusvistelse och onddigt lidande. De vanligaste
konsekvenserna av fallen framkommer av tabellen nedan.

Fall avvikelse

2019 2020 2021 2022

* Totalt ™ Fraktur ™ Lindrigskada ™ Ingen synlig skada

Under aret 2022 skedde totalt 1062 fall (2021 964 fall, 2020 958 fall), fordelat pa
omsorgens samtliga verksamheter. 2022 var det 8 unika individer som foll vid upprepade
tillfallen mellan 20 — 46 antal fall under aret.
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Alla kommuner (ovagt medel) ~v

Fallskador bland personer 80+, 3-arsm, antal/1000 inv.

2007 2008 2009 2010 2om 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
@ Hillefors M Alla kommuner (ovigt medel) @ Riket

Fallpreventionsarbete bygger pa bedémning av risker och atgarder. Teamet traffas och gar
igenom bedémningsmaterialet tillsammans, identifiera risker och atgarder, dokumentera
dessa, vem som ansvarar for atgarderna och uppféljning.

Ordinerad av fysioterapeuttraning oberoende om verksamhet 2022-01-01 — 2022-12-31
Regelbunden rorelse starker musklerna, som i sin tur skyddar leder och skelett. Det 6kar
ocksa din rorlighet och balans som i sin tur minskar risken for fallskador och benbrott. Att

rora pa sig paverkar ocksa vikten, blodfetter, blodtryck och blodsocker i rétt riktning.

%

100

50 4
0 T T T T T T T T T T
1jan 1 mar 1 maj 1 jul 1 sep 1 nov
1 TID EJ I TID FORANDRING FRAN FOREGAENDE PERIOD GENOMSNITTLIG AVVIKELSE I TID
719%® 21% 3%fleritid 35 minuter

ANDEL SIGNERADE INSATSER ~ TOTALT ANTAL INSATSER
88 % 8612

Journalgranskning

Genom uppdrag Samhandling for hélsa, har granskning av dokumentationen vid SIP
genomforts under 2022. Syftet var att se hur varje profession tog ansvar for sin del i
dokumentationen, kunde dokumentationen pavisa den enskildes delaktighet i planen. Ett
tiotal SIP:ar kvalitetsgranskades utifran bland annat mal, dokumentation, kommunikation,
samordningsansvar samt uppfoljning. Resultatet varierade, det som dock var patagligt var att
patientens mal som uppgavs vid SIP inte foljde med Gver nar genomférandeplan/vardplan
eller rehabplan upprattades.
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KVA kod = sbkords klassificering i journal

2019 2020 2021 2022
XV021 Inhdmtande av information vid lakemedelsgenomgang 0 0 0 9
XV015 Enkel lakemedelsgenomgang 0 0 0 15
XV016 Lékemedelsgenomgang fordjupad 0 0 0 27
AV027 Ordination och uppfoljning av pagaende lakemedelsbehandling 949 747 603 871
XV030 Uppféljning av Im handling av annan legitimerad personal an lakare 0 0 0 2
AK047 Ultraljudsundersokning, residualurinbestamning (Bladderscan) 17 23 28 30
GAO025 Utprovning och forskrivning av 6vriga hjalpmedel (exklusive rullstol) 565 609 470 489
QT017 Uppfoljning av hjalpmedelsforskrivning 112 141 176 239
QT007 Hjalpmedelsradgivning 134 153 188 54
PMO003 Beddmning av att forflytta sig sjalv utan att andra kroppsstallning 67 39 16 11
QMO015 Gangtraning (Inom parentes = AT) 424 (25) | 827 (48) | 1544 (100) | 1570(67)

Slagning pa journalsokord ger en bild av exempelvis lagt antal lakemedelsgenomgang bor
vara minst 175 i antal har redovisas 42 utférda r/t brist pa lakare

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Klagomal och synpunkter som kommer via Patientnamnden, IVO eller mejl, registreras i

diariet och skickas till ansvarig handlaggare.

Alla klagomal ska utredas av den enhetschef som &r ansvarig for berord verksamhet.
Medicinskt ansvarig (MA) &r delaktig i utredning dar behov finns. De rapporter, klagomal
och synpunkter som kommer till verksamheten, ska sammanstéllas och analyseras for att
kunna se monster eller trender som pekar pa brister i verksamhetens kvalitet. Med dessa
utredningar som underlag ska resultaten av de aktiviteter som genomforts och de atgarder

som vidtagits sékra verksamhetens kvalitet. Det finns forbattringsmojligheter for

hanteringen av klagomal och synpunkter da den 6vergripande hanteringen &r otydlig.
Verksamheten behdver uppmuntra patienter och deras narstaende att lamna synpunkter och
klagomal, mojligheter finns via hemsidan att lamna klagomal och synpunkter.
Totalt har sex klagomal och synpunkter inkommit som &r kanda for MA.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en halso- och sjukvard som
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade
forhallanden med bibehallen funktionalitet, aven under ovéntade
forhallanden. | patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som

resiliens.

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap
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Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas
till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven

under ovantade forhallanden.

Maétning av séker vard och uppmarksammad handlingsplan for 6kad patientsékerhet i

halso- och sjukvarden. Handlingsplanen omfattar fem prioriterade fokusomraden som kan
starka arbetet for en sékrare vard, omraden som ocksa ligger till grund for prioriteringar av
atgarder pa kommunal niva. Under 2022 har verksamheten HSV arbetat med att analysera
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samtliga fokusomraden. Analysen kommer att ligga som grund for prioriteringar inom hela
patientsakerhetsarbetet inom forvaltningen.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR.

Fortsatta att kvalitetssékra verksamheten genom att planera, leda och kontrollera genom
egenkontroller och uppféljningar inom den kommunala halso- och sjukvarden.
Systematiskt patientsakerhetsarbete i enlighet med strukturen i den lokala handlingsplanen
for patientsékerhet.

Strategier for 2023

Foljsamhet till Lokal Handlingsplan for patientsédkerhet som inkluderar foljande fyra
grundlaggande forutsattningar behovs for att minska vardskadorna:

- Engagerad ledning och styrning

- En god sakerhetskultur

- Adekvat kunskap och kompetens

- Patienten som medskapare

28



