Hoors
% kommun

Patientsakerhetsberattelse

for Ho6rs kommun
2022

Agera

for saker vard

Datum 230301
Ansvarigforinnehallet Annika Atterlid Ohlsson MAS
Malin Espersson MAR



Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsidkerhetsberittelsen idr att dppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
férbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsidkerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje dr, finnas tillgdnglic f6r den som vill ta
delav del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Oka kunskap
om intraffade

vardskodor

Tillfocliliga
och sékra

systom och
processar

laronde och
utveckling

Saker vard
har och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”
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SAMMANFATTNING

Den sammanfattande bedémningen dr att patientsikerheten 1 H66rs kommun under 2022 varit god i
samtliga verksamheter trots stundtals hdga personalbortfall och smittsparningar. Patientsikerheten har 1
hog grad uppritthéllits och till och med férbattrats/ optimerats.

Nytt avvikelsesystem har inforts under 2022. Det foljer de lagkrav som finns men dr mer omfattande
jamfort med tidigare system. Avvikelser har registrerats, utretts och atgirdats i samma takt som aret innan.
Synpunkter, fel och brister samt avvikelsehantering dr en viktig del 1 vart systematiska kvalitetsarbete, det
medfor att brister 1 verksamheten identifieras och dtgirdas vilket leder till att patientsidkerheten forbittras.
En lex Maria-anmilan har gjorts under 2022,

Antalet riskbedémningar och registreringar i Senior Alert har 6kat under 2022. Antalet registreringar och
bemétandeplaner inom BPSD har minskat nigot under 2022. Antalet registreringar i palliativregistret var
12 st under 2022 vilket dr en liten Skning jaimfort med tidigare ar. Fr o m hésten 2022 dr en specialist-
sjukskoterska anstilld inom palliativ vard for att utveckla och kvalitetssikra den palliativa virden; ta fram
en struktur och tydligt arbetssitt, ett mal dr bland annat att 6ka registreringarna 1 palliativregistret.

Nira vard kommer bli ettledord. Den storsta férindring inom svenska sjukvard star f6r dorren.
Samverkan och teamarbete dr forutsittningar £6r att klara framtidens utmaningar bade nationellt, regionalt
och lokalt £61r en omstillning till god och nira vird. Omstillningen har bétjat och gemensamt tar regioner
och kommuner sig an utmaningen men med olika fSrutsittningar. Medarbetare inom den kommunala
hilso- och sjukvirden kommer behéva flytta fokus men ocksé utbildas inom omridden som kan bli aktuella
i hemsjukvarden. Tillsammans med Vardcentralen har vi startat med att gora en lokal aktivitetsplan utifran
sex olika omrade.

I statistik gillande samverkan vid utskrivning (SVU) ses under 2022 ett minskat antal medborgare som
planeras hem frin sjukhus med olika kommunala insatser jamfort med 2021 (12 %). Viser att dven om
antalet patienter minskat nagot sa ar komplexiteten storre och flera patienter har team 3 under
ling period (3 manader eller mer).



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och siker vird — dverallt och alltid” och det nationella
malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande f6rutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engogercd

ludning och
En grundliggande forutsittning £6r en sidker vérd dr en engagerad och kompetent g
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

Hilso- och sjukvardens arbete i H661s kommun utgar frain Kommunfullmiktiges fyra vergripande mal
t6r 2020-2023. De fyra 6vergripande malen giller kommunens alla verksamheter. De dr en del av var
verksamhetsstyrning och ska vara just styrande och vigledande. Medborgarna och féretagarna dr en resurs
i Ho61rs samhillsutveckling och ska tas tillvara pé ett positivt och 16sningsfokuserat sitt. God livsmiljé och
bra boende f6r alla. Férskole- och skolverksamhet med hog kvalitet och god lirmiljo Léngsiktig och
hallbar ekonomi och miljé.

Utifran dessa 6vergripande mal har de olika nimnderna i uppdrag att formulera fokusomrade f6r den egna
verksamheten. Social sektor arbetar med nedanstiende fokusomraden:

e Sambhillskontraktet: Gemensamt mantra: ”Efter m&tet med mig ska du vara mer sjilvstindig”.

e Folkhilsa: Ta tillvara medborgarens egna resurser, arbeta funktionsstédjande. Utveckla
motesplatser £6r social samvaro.

e Digitalisering (Langsiktigt hillbar ekonomi och milj6): Anvinda varandras kompetenser,
Strategisk kompetenstérsérjning. E-Learning.

Sektorn har gemensamt brutit ner dessa 1 aktiviteter som verksamheterna arbetar vidare med.

Kvalitet och utvecklingsarbete

Vi foljer upp var verksamhet pa flera olika sitt och arbetar med stindig utveckling av vara verksamheter.
Vi deltar regelbundeti de nationella kvalitetsmétningarna Kommunens kvalitet 1 korthet (KIKK),

kvalitetsregister (tex Senior Alert) och medborgarundersékningen.

I vér interna uppfoljning kontrollerar vi drligen resultatet mot vara egna mal. Resultatet presenteras i
kommunens arsredovisning. Utover det gor verksamheterna egna enkiter, métningar och
utvirderingar.

All uppfélining och kvalitetsmatning 4r ett viktigt underlag f6r kommunens fortsatta planering och
utveckling. Unders6kningarna utgdr bland annat undetlag 61 politiska beslut om verksamhet och
budget.



Organisation och ansvar

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

Socialnimnden

Socialnimnden har det 6vergripande ansvaret f6r patientsikerhetsarbetet. Socialnimnden ar

virdgivare av hilso-och sjukvard ochhar ett 6vergripande ansvar for att planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sitt som leder till att kravet pa god hilso- och sjukvard uppritthalls. Nimnden
ansvarar fOr att det finns ett ledningssystem fOr det systematiska kvalitetsarbetet och att detta

integreras med de befintliga system f6r budget- och verksamhetsplanering som nimnden har. Detta
innebdr ansvar fOr att verksamheten 4r organiserad och det ges f6rutsittningar i syfte att uppritthalla god
kvalitet och hég patientsikerhet.

Socialchef

Socialchefen idr verksamhetsansvarig/ verksamhetschef f6r den kommunala Hilso- och sjukvarden.
Verksamhetschefen ska kommunicera och omsitta nimndens 6vergripande strategier och mal inom
socialtjansten. Ansvaret avser att verksamheten tillcodoser hdg patientsikerhet och god kvalitet av varden
samt frimjar kostnadseffektivitet. Yttetligare information finns i Hilso- och sjukvardslagen.

Verksamhetschef

Verksamhetscheferna dr link mellan socialchef och enhetschefer. I Social sektor har tva
verksamhetschefer. En f6r HS (hilso- och sjukvarden), och AO (ildreomsorgen) och en inom IFO
(individ och familjeomsorgen) och OF (omsorgen om personer med funktionsnedsittning).
Verksamhetschefen ska st6dja och handleda enhetscheferna, representera verksamheterna i sektorns
ledningsgrupp. Informera om ledningsgruppens beslut och sikerstilla att dessa genomférs. De ska i sin tur
térse socialchefen med underlag och information om verksamheterna och driva

utvecklingsarbetet inom verksamheterna utifran ett arsperspektiv.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)

1 varje kommun finns en Medicinskt ansvariga sjukskoterska (MAS). I uppdraget som MAS ingir det att
tillsammans med verksamhetsansvarig/verksamhetschef f6r Hilso- och sjukvirden ansvara for att
uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och patientsikerheten inom ramen f6r det
ledningssystem som finns f6r den kommunala hilso- och sjukvarden. MAS planerar, leder,

kontrollerar, dokumenterar och redovisar arbetet med verksamhetens kvalitet och sidkerhet. Det 4r 4ven
MAS som ir ansvarig for att hindelser som medfért eller riskerats medféra vardskada anmails enligt lex
Maria till Inspektionen 61 vard och omsorg IVO). 1 ansvarsomridet ingdr det ocksa att se till sd
forfattningsbestimmelser och andra regler ir kinda. Inom ramen f6r ledningssystemet ska MAS ta fram,
faststilla och dokumentera rutiner med héinsyn till de krav som stélls pa verksamheten. Sedan hosten 2022
har H66rs kommun MAS anstilld pa heltid. Tidigare hade MAS ett delat uppdrag, bade verksamhetschef
t6r HS och MAS. Pandemin har tydliggjort att det dubbla uppdraget blev en oméjlig kombination med allt
for omfattande arbetsuppgifter. Vistar infor ett kommande reformskifte samt en stor utvirdering, lirdom
och succesiv implementering av nya sikra arbetssitt for att sikra patientsikerhetsarbete, allt 1 efterloppet
av pandemin.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

From 2018 har H66rs kommun dven en Medicinskt ansvarig £or rehabilitering (MAR). I uppdraget ingar
att kvalitetssikra och kvalitetsutveckla omradet rehabilitering och medicintekniska hjilpmedel. MAR har
anmailningsplikt till likemedelsverket och leverantérer vid produktfel pd medicintekniska

hjdlpmedel. Utreder och f&ljer avvikelser vid fallolyckor och utebliven rehabilitering. Ansvarar £6r
omvirldsbevakning inom omradet. Det dr dven MAR som dr ansvarig f6r att hindelser som medfort eller
riskerat medfoéra vardskada inom ovan omriden anmils enligt lex Maria till Inspektionen f6r vard och
omsorg (IVO). 1 ansvarsomradet ingar det ocksd att se till sa forfattningsbestimmelser och andra regler dr



kinda. Inom ramen f6r ledningssystemet ska MAR ta fram, faststilla och dokumentera rutiner med
hinsyn till de krav som stills pa verksamheten.

Enhetschef

Enhetschefer har ansvaret att implementera patientsikerhetsarbetet i verksamheterna och att se till att
gillande rutiner och riktlinjer f6ljs i det dagliga arbetet samt att nya medarbetare far den
introduktion som krivs £6r att utféra hilso- och sjukvirdsuppgifter inom sin profession.

Hilso- och sjukvardspersonal

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal dvs. sjukskéterskor, fysioterapeuter och arbetsterapeuter
ansvarar fOr att hilso- och sjukvardsarbetet f6ljer vetenskap och beprévad erfarenhet. En patient ska ges
sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvard och virden ska sa lingt det dr mojligt utformas och
genomfdras i samrid med patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt. Aven
omvirdnadspersonal i hemtjinst och sirskilt boende sivil som inom OF (omsorg om personer med
funktionsnedsittning) som har delegering f6r en hilso- och sjukvardsuppgift dr

hilso- och sjukvirdspersonal nir de utfér de delegerade uppgifterna. Hilso- och sjukvardspersonalen ska
dven inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Stédfunktioner

Det finns en rad olika stddfunktioner i patientsdkerhetsarbetet som samverkar och samarbetar med
varandra. For att nimna nagra; Vardhygien och Smittskydd som vi under 2022 fortsatt haft mycket
samarbete och dialog med p g a gemensamma hygiendialoger, smittsparning m m. Strama (nitverk med
uppdraget att bevara antibiotika som effektivt likemedel och minska risken for resistensutveckling),
Regionens cheflikare och chefssjukskoterskor samt Patientnimnden och IVO.

Internt samverkar och samarbetar MAS och MAR med SAS (socialt ansvarig socionom).

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSES 2011:9 4 kap. 6 [ och 7 kap. 2§ p 3

En deli patientsikerhetsarbetet dr hur socialnimndens verksamhet f6r hélso- och sjukvarden
samverkar med andra vardgivare. Samverkan regleras i diverse samverkansdokument:

e Overenskommelse som reglerar ansvar och samverkan inom hilso- och sjukvardsomradet mellan
Region Skane och kommunerna i Skane.

e Samverkan vid Utskrivning (SVU)
e  Overenskommelse om palliativ vérd i Skane.
o Overenskommelse om habilitering i Skane.

e Lokaltavtal betriffande samverkan kring personer 6ver 18 ar med psykisk
funktionsnedsittning/ psykisk sjukdom.

e Lokaltavtal om likarmedverkan f6r radgivning, st6d och fortbildning i den kommunala
hilso- och sjukvirden.

e Riktlinjer f6r uppsékande tandvard i Skane.

e Hjilpmedelsguiden

e Lokal samverkansgrupp for hilso- och sjukvardavtalet. Lokalt avtal mellan primarvardeni H66r
och H66rs kommun.

e Samverkan mobilt virdteam, primirvard och kommunal hilso- och sjukvird.
e  MAS och MAR nitverk

e Samverkan region och kommun f6r att komma 4t problemen vid vardens évergangar



Delregional Samverkansgrupp for rehabilitering (representation fran Region Skane SUS, VC, 4
kommuner)

Samverkan sker bade intern och externt pa olika plan, i olika former och strukturer och i diverse
forum och méteskonstellationer ddr bland annat patientsikerhetsarbetet diskuteras.

APT/yrkestriffar/ grupptriffar sker kontinuetligt. En gang/vecka har fysioterapeuter och
arbetsterapeuter yrkestriffar. Var tredje vecka har sjukskoterskorna sjukskéterskemote.

Varannan vecka har ledningsgruppen for hilso- och sjukvarden mote.

Teamtriffar (med legitimerad hilso- och sjukvardspersonal, bistindshandliggare) sker via
miniteam en gang/vecka. Till dessa traffar kan verkstilligheten ansluta pa initiativ av dem sjilva
eller av miniteamet. Legitimerad personal har dven vid behov medverkat ute pa
verksamheternas APT. For att diskutera och samverka kring patientsikerhetsfragor bland annat.

Kvalitetsm6ten med all legitimerad personal en ggr/termin. MAS och MAR ansvarar for
kvalitetsm6tena. Tema fall och skydds- och begrinsningsatgird samt riskbedémningar och Senior
Alert samt hjdlpmedelsférskrivning- tryckavlastande madrasser.

Nir rutiner och riktlinjer revideras eller inférs informeras alltid personalen av enhetscheferna i
respektive verksamhet pa APT.
Sammanhallen individuell plan (SIP) upprittas mellan region och kommun.

Kommunen och primirvarden har kontinuerliga triffar. Enhetschef for sjukskéterskorna samt
MAR/ enhetschef for arbetsterapeuter och fysioterapeuter, Verksamhetschef f6r HS och AO och
MAS samt virdcentralens verksamhetschef triffas i denlokala samarbetsgruppen minst 8 ggr/r.

Foérebyggande kontroller av medicintekniska produkter har genomférts enligt rutin.

Besiktning av lyftar och férebyggande underhall av rullstolar och vardsidngar sker érligen av
hjdlpmedelsleverantdr enligt avtal. Avvikelse skickas till leverantdr ndr detta inte skett enligt
avtal. Petiodisk lyftselesinspektion av forskrivna lyftselar har skett en gang/halvir.

MAS samverkar med Virdhygien, Smittskydd och Skanes likemedelsrad i fraigor som r6r
patientsikerhetsarbetet dels for att forhindra och férebygga smitta samt for att optimera
likemedelshanteringen.

Samverkani 10 gruppen /Sodexo for hjilpmedelsansvarig. Denna samverkan sker regelbundet
for att sakerstilla rutiner, leveranser mm.

Samverkani MAR och MAS nitverk Skéne sker nigra ggr/termin dir kvalitetsfrigor/ rutiner
diskuteras.

Arligen sker samverkan med CSK for att diskutera héftprocessen med berérda kommuner.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
For efterlevnad av lagstiftning och Socialstyrelsens foreskrift 2016:40 pagar ett kontinuerligt arbete kring
informationssidkerhet. Informationssikerhet innebdr att skydda information sa:

1. att den alltid finns ndr vi beh6ver den (tillganglighet)

2. attvi kan lita pa att den ar korrekt och inte manipulerad eller f6rstdrd (riktighet)

3. att endast beh6riga personer fir ta del av den (konfidentialitet)

4. att det gar att f6lja hur och nir information har hanterats och kommunicerats (sparbarhet)
SITHS -kort inloggning

SITHS it en nationell elektronisk sikerhetslésning som uppfyller Patientdatalagens krav pa sidker
identifiering. SITHS-kort anvinds f6r inloggning i vardtjinster pa Internet, sisom Pascal, Mina planer,
Nationell Patientéversikt (NPO), kvalitetsregister samt utfirdande av tandvérdskort. All legitimerad
personal anvinder SITHS-kort f6r inloggning i befintligt journalsystem samti olika kvalitetsregister.



NPO Nationell patientiversikt

Nationell patientéversikt, NPO, gér det méjligt f6r behorig vardpersonal att med patientens samtycke ta
del av journalinformation som registrerats hos andra landsting, kommuner eller privata vardgivare.

1 H661s kommun syns nyttan av sammanhillen journalféring i olika sammanhang. Fler nerslag gérs idag
mot tidigare ar, vi ser ett Okat anvindarbehov. Ho6ts kommun ir en av ett fital av Skdnes 33 kommuner
som dven dr producenter i NPO vilket innebir att andra virdgivare tex priméirvard och

slutenvird kan ldsa delar av vara journaler. Alla medborgare har méijlighet att ta del av upprittad SIP via
1177 och inom en snar framtid ska de som har kommunal hilso- och sjukvard kunna ta del av den
kommunala journalen, ocksa via 1177.

Loggkontroller

Loggkontroller ska genomféras minst 4 ggr/ér i samtliga verksamheter samt kontroller av anvindare i
NPO (nationell patientéversikt). Granskningen sker genom att tex sampmissig personal viljs ut en ging
per kvartal 1 respektive verksamhet och sedan granskas loggarna av enhetschef och

medarbetare. Trots att det finns en tydlig process via intranitet sa dr det lag f6ljsamhet ute i
verksamheterna, en anledning till detta ér att det saknas paminnelser gillande att loggkontroller ska utf6ras
4 ggr/ ar. Paminnelser ska ga ut till samtliga chefer framéver.

Owrig informationséverforing
Informationsoverféringen mellan vardcentral och kommun har under aret diskuterats och allt mer
overgitt till direkta méten alternativt telefonsamtal fOr att minska fax och mejlkonversationer.

Siker digital kommunikation (SDK), ett nationellt arbete som pagar och foérvintas vara klart inom de
nirmsta aren. SDK ska férhoppningsvis leda till att vi inom kort kan avveckla faxen och

kommunicera pa sikrare sitt med externa virdgivare. I vintan pd SDK har H661s kommun e- fax som ir
ett sikrare alternativ jaimfért med vanlig fax.

Digitala likemedelsskap

Alla verksamheter har digitala likemedelsskdp. Det innebidr en kvalitetssikring av likemedelshanteringen.
Likemedelsskdpen har ett digitalt las, vilket innebdr att endast personal som dr behdrig kan 6ppna skédpet.
Nir personal 6ppnar skapet sker en digital loggning, vilket innebdr att en sparbarhet finns, det gar att fa
fram vem som 6ppnat skapet och vid vilken tidpunkt. Likemedelsskapet ar en forutsittning for att fa
hjilp med likemedelshantering annars kan hemsjukvarden inte ansvara for en siker
likemedelsadministrering.

Sjukskoterskorna har tre likemedelsrum dér de delar dosetter och tar emotleveranser fran Apotek mm.
Likemedelsrummens doérrar dr férsedda med digitala lds vilket leder till sparbarhet men for att skirpa upp
den spdrbarheten yttetligare har vatje medborgare dven ett digitalt likemedelsskap i likemedelsrummet.

I det ena likemedelsrummet har kommunenssitt baslikemedelsforrid. De narkotikaklassade
baslikemedlen f6rvarasiett eget rum inne i likemedelstummet. Aven pa detta rum 4r det ett digitalt 1as
installerat sedan forvaras varje narkotikaklassat likemedel i digitala likemedelsskap.

Extern likemedelsgranskning gjordesi hostas pa Skogsglintan, hemtjanstomrade Norr och Centrum 2
samt pa Norrevirn och dir fanns en del mindre brister som tex saknad av rutin f6r stidning av
likemedelsskap, ej rensat ut 4ldre listor nér de ér inaktuella, anvint pennor som inte dr arkivbestindiga vid
signering, ¢j f6ljt befintlig rutin till viss del. Efter granskningen har vissa delar har f6rtydligats i rutin samt
vissa rutiner reviderats och atgirder vidtagits utifrdn relevans. Overlag har personal bra f6ljsamhet till
likemedelshanteringen i kommunen.
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En god sikerhetskultur

En grundliggande frutsittning for en siker vard édr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar for en kultur som frimjar sikerhet.
Socialndmndens kvalitetspolicy: n‘a )

Vi arbetar foérebyggande, funktionsstodjande, rehabiliterande, malstyrt och

rittssikert.

Genom att vara moéten med medborgarna vilar pa begreppen meningsfullhet,

hanterbarhet och begriplighet méjliggdr vien kinsla av sammanhang (IKASAM).

Medarbetare och ledare inom social sektor arbetar stindigt for att utveckla det hilsofrimjande
(salutogena) forhillningssittet.

Vi foljer upp/utvirderar kontinuerligt.

Vi miter effektmalen fOr att sikerstilla att vi foljer kvalitetspolicyn.

Innovation

Inom Social sektor finns en etablerad organisation for att ta tillvara och arbeta med innovativa idéer dvs
att medborgare och medarbetarforslag tas tillvara. Idéer landar ner i sa kallade testlabb for att darefter
eventuellt leda till ett projekt.

Innovationsarbete har genomforts under hela dret 1 syfte att sikra medborgarperspektivet samt att ge
medarbetarna méjlighet till att paverka vard och omsorg.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning for en siker vard ér att det finns tillrickligt med o
personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar for att utfora sitt ':.:
¥

arbete. Pom—g

For att sikerstilla detta arbetar social sektor £61 att all personal ska vara utbildade
underskéterskor och de medarbetare som inte dr utbildade underskoterskor har fatt krakep och
erbjudande om att utbilda sig genom Aldreomsorgslyftet.

Social sektor tillser dven att all personal far utbildning i medicinhantering/ delegeringsutbildning samt
utbildning i basal hygien genom e-learning.

En annan viktig deli detta dr dven tillgangen till personal med ritt kunskap och kompetens, under dret har
Social sektor tyvirr haft brist pa legitimerad personal. Brist pa sjukskoterskor har medfort att
sjukskoterskor ersitts med bemanningsskoterskor vid lingre franvaro kontinuerligt. Anledningarna ér
manga- korttidsfranvaro, lingtidsfranvaro och att det dr svart att rekrytera da detr brist pa sjukskoterskor
nationellt.

Mindag, onsdag och fredag triffas legitimerad personal och bistindshandliggare £6r att diskutera nya
drende vid t ex hemgang frin sjukhus samt aktuella avvikelser som behdver hanteras av teamet.

Delegerat arbete hos medborgare utfors alltid av delegerad personal som har kunskap. Gruppledaren har
fatt information om medarbetarnas kunskap och kompetens och planerar insatser hos medborgare utifran
den informationen. Kontaktpersoner informerar gruppledare om medborgare och dennes behov.
Kompetens och kunskap diskuteras pa APT och virdegrund utifrin medborgarnas behov. Saknas det
kunskap om nagot specifikt inhimtas hjilp av utomstaende f6r handledning. Beh6vs fler delegeringar tas
detupp med sjukskoterska. Andra professioner bjuds in pa APT f6r kompetenshéjning vid behov.
Teamtriffar sker regelbundet dir alla professioner deltar.

Utbildning

Samtliga utbildningar som personal genomgir redovisas antingen pa APT eller yrkestriffar for att alla ska
fa del av ny information och nya r6n.
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For att ordinatorer/ forskrivare ska kunna gora utprovningar, ordinera, instruera samt géra
uppfoljningar behévs férdjupande kunskaper om hjilpmedel. 10-gruppen samverkar med Sodexo
for att anordna utbildningar. Lyft/ forflyttningsutbildning for tvd personer 2 dagar, funktionell
sittstillning 2 personer 1 dag. Produktvisningar och utbildning har genomf&rts dér leg personal
deltagit.

Handledarutbildning f6r studenter, via Hogskolani Kristianstad. Dethar en arbetsterapeut gitt
under varterminen 2022.

Nya forskrivare (arbetsterapeuter/ fysioterapeuter/ sjukskoterskor) genomgir forskrivarutbildning
fran Socialstyrelsen 16pande.

Diverse webbutbildningar har genomférts inom de olika verksamheterna.

Instruktorsutbildning forsta hjalpen Psykisk hilsa- en sjukskéterska gick veckolang kurs i
december 2022.

Kompetenshojande interna dtgirder riktat till omvardnadspersonal: Lyft- och
tortlyttningsutbildning. Hygienutbildning. Delegeringsutbildning.

Lyftutbildning har erbjudits omvardnadspersonal inom sirskilt boende, ordinirt boende,
gruppbostad, daglig verksamhet och personlig assistans. En arbetsterapeut och en fysioterapeut
haller i utbildningen. Det finns dels grundutbildning som 4r 6 timmar och sedan finns
uppfoljningstillfille som ér 2 timmar. Det har arrangerats grundutbildningar och
uppféljningstillfille kontinuerligt under 2022. Vid varje utbildningstillfille kan 6- 8
omvardnadspersonal delta. Under hostterminen sa har ny lokal tagits i bruk vilket gor att
deltagarantalet 6kat till 9- 12 personer/ dllfille. Si detinnebir att 105 omvardnadspersonal har
gatt grundutbildning lyft och 71 omvardnadspersonal har gitt uppféljningsutbildning under 2022.

Hygienutbildning, samtlig personal ska enligt rutin gé Socialstyrelsens utbildning i
basalhygienrutiner. Det ir en e-learningutbildning. Tillsvidareanstilld personal gir den 1ggr/ér
nyanstillda i direkt anslutning till anstillning. Alla verksamheter har utsedda hygienombud som
kontinuetligt har méten med ansvarig hygiensjukskoterska och édr extra uppmarksamma pé att
basala hygienrutiner f6ljs pa enheten.

Delegeringsutbildning, samtlig personal gir delegeringsutbildning via e-learning. Direfter gbrs
kunskapsprov och delegering erhalls av sjukskdterska. Det dr viktigt med hog kvalitet 1 hela
delegeringsprocessen for att erhalla och sikra upp patientsikerheten men det dr onekligen ett
omfattande och tidskrivande arbete f6r samtliga enheter, framforallt f6r sjukskoterskorna som
lagger mycket tid pa att delegera medarbetarna i kommunens vard och omsorgsverksamheter.
En del av stadsbidraget (stimulansmedel) 2022 kopplat till omstillningen God och nira vérd var
kompetensutveckling f6r att motivera sjukskoterskor att vidareutbilda sig. H66rs kommun tog
fram ett forslag dir tvd sjukskSterskor skulle ges mojlighet att kostnadsfritt utbilda sig pd halvfart i
kombination med att arbeta resterande procent. Tva sjukskoterskor utbildar sig till
specialistsjukskoterska med inriktning dldre.

Rutiner och riktlinjer inom Hilso- och sjukvard

Rutiner och riktlinjer har reviderats under 2022. Lépande revideringar har gjorts vartefter nya
férordningar, lagar och organisationer tillkommer eller férindras.

Kommunévergripande samarbete pagar framfor allt inom mellersta MAS-nidtverket £6r att ta del av
varandras rutiner. Vad giller rutiner och riktlinjer inom vird, hilso- och sjukvard samt omsorg bor forst
och frimst den nationella Vardhandboken anvindas och utéver den ska lokala riktlinjer upprittas vid

MAR nitverket triffas 2 ganger /termin och MAS nitverket triffas varje méanad. Hir delger vi varandra
aktuella rutiner och fragestillningar f6r att 6ka kvalitet inom omradet.
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Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
En grundliggande foérutsittning for en siker vard ér patientens och de nérstiendes
delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ar vilinformerad, deltar aktivt i sin

vard och varden ska sd lingt som mojligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende. Inom
Social sektor arbetar vi nidra medborgaren och dennes anhériga. Viktigt med 6ppen
dialog vilket sker kontinuerligt och vid behov.

e  Anhorigtriffar pa sirskilda boenden och hemtjianst. Har ges tillfille att informera om

verksamheten ochlyssna in synpunkter frin medborgare/patienter och anhriga. Legitimerad
personal kan medverka pa dialogm&ten och anhdrigtriffar pa sirskilt boende och i hemtjinst.

e Vid upprittandet av SIP (samordnad individuell plan) dr nirstiende en viktig del utifran ett
patientsidkerhetsperspektiv (forutsatt att den enskilde énskar deras medverkan).

e [ samband med vardplanering i hemmet bjuds nérstiende in i samrad med den enskilde.

e Vid storre avvikelser och synpunkter kontaktas nirstdende for att ges information men dven for
att verksamheten ska fa ta del av deras upplevelser.

e Tallf6rebyggande radgivning ska erbjudas i samband med att trygghetslarm beviljas.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §,7§,8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL.2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs
for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimfdrelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

PPM mitning av basala hygienrutiner och klddregler

Mitningarna dr en observationsstudie som genomférs under en bestimd tidpunkt pa medarbetare inom
vard och omsorg i kommuner och regioner. En eller flera medarbetare far i uppdrag att observera sina
kollegor. I mitningen observeras foljsamheten till basala hygienrutiner och klidregler dvs. f6ljsamheten till
atta olika stegen i samband med patientnira arbete som till exempel omvardnad, behandling och
undersokning. Mitningen gors utefter ett standardiserat observationsprotokoll framtaget av SKR.

Resultat, analys och atgirder i Ho6rs kommun Social sektor AO, OF och HS

Hésten 2020 gjordes den forsta mitningen i Ho6rs kommun och dé enbart pa Atorps Sibo och bland
legitimerad personal, resultatet blev 47 % total f6ljsamhet till samtliga hygien och klidregler, en foljsamhet
pa 67% 1 samtliga hygiensteg och samtliga klddsteg foljides till 58%. 2021 gjordes mitningen i samtliga
verksamheter, resultatet frin 2021 redovidas inom parantes nedan och resultatet frain 2022 ars méitning
redovisas sammanfattningsvis nedan och hela varens resultatrapport finns i bilaga 3.

Foljsamhet till samtliga hygien och klidregler har H661s kommun pa 61,5% en 6kning med 3,5 % mot
2021. (58% 2021). En féljsamhet till samtliga hygienregler pa 78% och en 6kning med 1,8% mot 2021
(76,2%) och till samtliga klidregler pa 81,3% dven hir en 6kning i f6ljsamhet med 6,3% mot féregiaende ar
(75% 2021). Bristerna identifieras framforallti att personal inte desinficerar hinderna innan
omvirdnadsarbetet paborjas samt att personal har smycken eller dylikt pa hinder ochunderarmar. Detta
lyfts till hygienombud och samtliga chefer att vara extra uppmirksamma pa och resultatet
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redovisas 1 sektorns ledningsgrupp och vidare pa APT. Redan 2020 inférdes obligatorisk utbildning i
basala hygienrutiner samt har hygienombud i alla verksamheter och en ansvarig sjukskoterska som utbildar
och triffar hygienombuden ett par ggr/r.

Av vikt dr att samtliga medarbetare hjilps 4t att paminna varandra kring vikten av foljsamhet avseende
basala hygienrutiner och papeka att ringar o dylikt inte far f6rekomma inom vard och omsorg d4 risken
for smittspridning 6kar. Sedan forsta mitningen 2019 har H66rs kommuns resultat forbittrats for vart ar
vilket dr positivt och en trend som vi hoppas se dven under kommande ar.

Virdhygien/Smittskydd

MAS samverkar i nitverk med Virdhygien Skine sedan flera ar tillbaka. Under pandemin har detta
samarbete intensifierats, dels har det varit/ar kontinuetliga méten, ungefir 1 ging/ minad med samtliga
MAS:ar i Skane. I samband med smittsparningar har MAS och kontaktperson pa Vardhygien haft
veckoavstimningar.

Hygienronder med Virdhygien har gjorts vid flertalet tillfillen genom édren och det har lett till diverse
forbattringar inom hygienomradet och personalen samt chefer ir vil medvetna om gillande rutiner, lagar
och regler.

Hygienutbildning; varje ar ska samtlig personal inom vard och omsorg ga socialstyrelsens e-learnings
utbildning i basala hygienrutiner. Ordinarie personal i alla verksamheter gér den 1 ggr/dr och vikatier i
samband med anstillning. Det finns hygienombud i samtliga verksamheter och enligt rutin ska
egenkontroll goras avseende foljsamhet tll basala hygienrutiner 1 ggr/ér i samtliga verksamheter (forutom
den nationella mitning som gbrs pd viren varje ar. 2022 gjordes enbart denna egenkontroll pa
Apoteksgatan och inom boendestddsverksamheten. Tyvirr har det missats i 6vriga verksamheter och
nagot som hygienombuden framdver ska initiera pd sina enheter.

Journalgranskning

Enligt patientdatalagen (PDL) och hilso- och sjukvardslagen (HSL) har all legitimerad personal

skyldighet att dokumentera uppgifter som kan ha betydelse fr varden av den enskilde. Aven de som utfor
en hilso- och sjukvardsuppgift genom delegering, ordination eller instruktion ska dokumentera iakttagelser
av vikt som de g6t i samband med utférandet av de delegerade, ordinerade eller instruerade
arbetsuppgifterna.

Patientjournal ska foras pa de personer som erhaller kommunal hilso- och sjukvard enligt Hilso- och
sjukvardslagen (HSL) 18 § 1982:763.

Syftet med journalgranskning ér att tillgodose den enskildes behov av kontinuitet och sikerhet i1 varden.
Detinnebir att kontrollera att dokumentation £6rs i enlighet med gillande f6rfattningar och rutiner samt
genom att granska att informationen fors in ritt i verksamhetssystemet, Procapita. Rutinen gillande
journalgranskningar har inte f6ljts 2022. Dethar tyvirr prioriterats bort frimst med anledning av
pandemin men dven med anledning av att ett nytt verksamhetssystem (Lifecare HSL) ska implementeras
inom kort, plan f6r inférande dr februari 2023. 1 och med nytt verksamhetssystem kommer inga
strukturerade journalgranskningar att géras under 2023 ddremot kommer journalféring 1 hég grad varai

fokus. Kvalitetsutvecklande journalgranskning, eventuellt utformat som egenkontroll, blir dter aktuellt nir
Lifecare HSL inforts tidigast 2024.

Lépnade journalgranskning har i viss man skett i drendediskussioner vid respektive sjukskéterske-
arbetsterapeut- och fysioterapeuttriffar och APT. Aven i samband med avvikelser f6rekommer
journalgranskningar, om 4ninte lika strukturerat.

IVO nationell tillsyn p4 sérskilt boende

Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) har en pagdende tillsyn av den kommunala hilso- och
sjukvarden for personer som bor pa sirskilt boende f6r dldre. Syftet med tillsynen ér att ta reda pa om det
finns foérutsittningar att ge god och siker vird for personer som bor pa Sibo.

I'juni presenterade IVO det nationella resultatet av tillsynen for Sveriges kommuner. I augusti
publicerades ocksa en delrapportav det nationella resultatet. Varje kommun har erhallit en Gvergripande
sammanstillning av de risker som framkommit utifran journalgranskning och enkitresultat.
Sammanstillningen ber6r tillsynsomradena individuell bedémning och kompetens, dokumentation och
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kontinuitet, likemedel samt vard i livets slutskede.
Riskbed6mningen baseras frimst pa den journalgranskning som IVO har genomfért (80%), men ocksa pa
svaren frin den enkit som skickats ut till sjukskéterskor i kommunen (20%).

Beskrivning av aktuella tillsynsomraden (utifran brister som IVO hittat nationellt)

Individuell bedomming och kompetens

IVO konstaterar att manga livsavgérande bedémningar av patienters hilsotillstind, pa Sibo, gbrs av den
personal som har ligst kompetensniva. Faktorer som bland annat paverkar dr sjukskoterskans
ansvarsomrade samt tillgangen till likare.

Kontinuitet och dokumentation

IVO konstaterar att bristande personalkontinuitet i kombination med bristande dokumentation medf6r
allvarliga patientsikerhetsrisker. Faktorer som bland annat paverkar risken 4r antalet sjukskéterskor som
dokumenterati patientens journal samt avsaknad av vardplan f6r patientens vird och behandling.

Ldkemedel

IVO konstaterar att det finns brister i likemedelshantering fér patienter pa SABO. Faktorer som bland
annat paverkar risken dr férekomsten av likemedel som bor undvikas £6r dldre och avsaknad av
likemedelsgenomgangar. Avsaknad av tillrdckliga forutsittningar att genomféra delegerade uppgifter
sasom iordningstillande av dosett och subkutana injektioner.

Vard i livets slutskede

IVO konstaterar att det finns brister kopplade till vard i livets slutskede. Faktorer som bland annat
paverkar dr brist pd dokumenterade brytpunktssamtal samt avsaknad av planering av varden i livets
slutskede.

2021 laddades 6ver 70 journaler ner 1 H66rs kommun £6r att f6rmedlas till IVO. Ett omfattande arbete
lades ner av MAS och systemforvaltare for att mojliggéra och sikert kunna utféra denna begiran. Nu har
resultatet redovisats utifran en nationell vinkel och nista steg i tillsynen 4r fysiska inspektioner fran IVO i
varje kommun. I november besékte IVO H661s kommun dir de triffade medbotgare boende pa Sibo,
sjukskéterskor samt socialndimndens ordf6rande, socialchef, verksamhetschef AO och HS samt MAS 61
intervju. De redovisade resultatet pa kommunniva fran den nationella journalgranskningen med koppling
till intervjuerna med medborgarna pa Sdbo och sjukskéterskorna. Under viren har det dven gatt ut en
enkit/ frigeformulir till kommunens sjukskoterskor som tyvirr enbart fem sjukskoterskor i var
organisation besvarat. Tillsynen dr ett steg i IVOs uppdrag efter kritiken mot dldreomsorgen som
uppdagades i samband med pandemins utbrott.

2023 kommer IVOs slutgiltiga resultat pa kommunniva att presenteras, utifran detta ska handlingsplaner
upprittas och atgirder vidtas.

Redan nu har vii H66r paborjat arbetet med att f6rbittra var delegeringsprocess, en e-learningsutbildning
ir under framtagande, grupputbildning samt digitala kunskapstest ska inf6ras i mars 2023. Delegeringar
ska férdelas. Nyanstillda kommer fa delegering i max 3 manader direfter ska uppféljning géras innan ev
forlingning. En sjukskdterska dr anstilld som ska arbeta 50% av sin tjinst med att utveckla den palliativa
virden. Likemedelsgenomgingar genomfdrs kontinuerligt from 2022. Kompetensutveckling, rekrytering
mm diskuteras pa samtliga nivder och en plan har tagits fram 6vergripande f6r Social sektor. I februari
inférs ett nytt verksamhetssystem inom kommunens hilso- och sjukvard, Lifecare HSL.

Kvalitetsregister

Svenska Palliativregistret

Svenska Palliativregistret ir ett nationellt kvalitetsregister dér vardgivare registrerar hur virden av en
personi livets slutskede varit. Sista veckan i livet beskrivs genom att personalen som véardat den
avlidne besvarar ett trettiotal fragor. Syftet med kvalitetsregistret ar att f6rbattra varden i livets
slutskede genom att pa patientniva mita hur enheter lever upp till definierade kriterier f6r god vard i
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livets slutskede, i sig ett lirande for sjukskoterskorna. Under 2019 har H661s kommun registrerades étta
avlidna 1 det palliativa registret. Det férdubblades 2020 tll 16 st. 2021 har enbart 4 avlidna registrerats 1
palliativ registret. 2022 har 12 registreringar gjorts. Flertalet ganger har vikten av registrering i palliativ
registrets lyft pa sjukskSterskemdten under dret, men tyvirr har detinte blivit nigon stérre f6rbattring. I dr
har sjukskoterska anstillts dir 50% av hennes tjdnst innebdr att utveckla den palliativa virdeni kommunen
pa en Overgripande nivd. Ett mal dr att 6ka antalet registreringar i palliativregistret under 2023.

BPSD

Syftet med BPSD — registret (Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid Demens) dr att kvalitetssikra
omvérdnaden av personer med demenssjukdom och att uppna ett likvirdigt omhindertagande av denna
patientkategori 6ver hela landet. I registret sker kartligening av frekvens och allvarlighetsgrad av symtom,
aktuell lakemedelsbehandling, utifran checklista identifiera situationer och orsaker som utloser vissa
beteenden, oro osv. Efter denna skattning och analys utformas en bemé6tandeplan och individanpassade
atgirder sitts in. Tva utbildare f6r administratdrer i BPSD har utbildats under 2022 och de har sedan
arrangerat en administratérsutbildning for Atorp avd Bjérklovet.

BPSD anvinds med gott resultat och vi hoppas genom denna utbildningssatsning att anvindandet av
BPSD- registret och bemoétandeplaner ska 6ka. Pa Bjorken gjordes 28 registreringar 1 BPSD under 2022.
Pa Bjorklovet ar 6 BPSD registreringar gjorda. Alla medborgare dir man gjort registreringar har ocksa en
bemétandeplan.

Senior Alert

Senior Alert dr ett nationellt kvalitetsregister som 1 fOrsta hand vinder sig till dldre personer.

Det 6vergripande malet med Senior Alert ar vardpreventiond v s att férebygga skador och frimija hilsan
hos ildre personer. Riskbedomningar, planerade och vidtagna édtgirder som r6r fall, underniring, trycksar
och munhilsa registreras. Omstart med inférande av teamtriffar i samtliga verksamheter har paborjats
kvartal 1 2022.

Unika personer som riskbedomts pa Bjorken dr 24 personer (1 person 2021), Skogsglintan 20 personer (9
personer 2021) och Atorp 7 personer (7 personer 2021). Saledes en rejil Skning av antalet unika personer
som riskbedémts. Se Bilaga 1.

HALT

Svenska halt dr en mitning av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvindning i sirskilt boende.
Syftet dr att stddja och stimulera till ett lokalt och regionalt systematiskt kvalitetsarbete.

HALT ir ett verktyg fOr att samla data gillande vardrelaterade infektioner, férekomst av riskfaktorer hos
patienter och antibiotikaanvindning. Metoden bygger pa den europeiska smittskyddsmyndighetens
(ECDC) protokoll och dr evidensbaserad. Metoden anvinds f6r mitningar i hela Europa (Healthcare-
associated infections and antimicrobial use in long-term care facilities). Mitningen ir en
stickprovsundersokning dér aktuell situation mits en férutbestimd dag pad vird- och omsorgsboendet.
Svenska HALT genomférs i samarbete mellan Folkhédlsomyndigheten, kvalitetsregistret Senior alert och
Nationella Strama.

HALT-mitning dgde rum veckorna 46 och 47. Mitningen genomférdes tillsammans med
Folkhilsomyndigheten. Totalt antal inkluderade vardtagare var 20 384 medborgare i hela riket.

Férra aret registrerade Ho61s kommun i HALT fér forsta gingen da pa Atorps sirskilda boende. I ar blev
det Skogsglintans tur. Planen var att samtliga SiBo i kommuen skulle gbra registreringar men pga
personalbrist behévdes andra prioriteringar goras.

Pa Skogsglintan plan 1 gjordes 8 registreringar, en férvirvad infektion pa enheten; urinvigsinfektion och
den behandlades med antibiotika.

Pa Skogsglintan plan 2 gjordes 10 registreringar, inga infektioner férvirvade pa enheten ddremoten
medborgare som var ordinerad antibiotika efter sjukhusvistelse pga lunginflammation..

Risker f6r antibiotikaanvindning péd bada planen ér urinkatetrar och sar.
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Bedémningar

Bedémningsinstrument

VAS (smirtskattningsinstrument 0
FBG (funktionellt balanstest f6r geriatriska patienter) 21
ADL (bed6mning av aktiviteter i det dagliga livet/ funktionsférmaga) 3
MNA (bedémning av nutritionsstatus) 51
BERG (balansbed6mning) 1
Norton (bedémning av trycksar) 5
Nutritionscreening (f6rsta steg att uppticka malnutriton) 2
CAN-skattning (bedémning av behov, symtom, trining av kognitiv funktion) 0
DFRI (avser bedémning fallrisk) 3
Abbey Pain scale (smirtbedémning ffa till personer med kognitiv svikt) 0
ROAG (munhilosbed6mning) 0

Anvindning av bedomningsmodulen har minskat med nistan 50% varje ar sedan 2020. Fran totalt 343
bedémningar ar 2020 till 163 bedémningar 2021 till att minska ytterligare med 50% (fran 2021 ars resultat)
till 86 bedémningar 2022. Statistiken visar att samtliga riskbedéomningar minskat markbart.
Riskbedomningar ir ett led i det f6rebyggande patientsikerhetsarbetet. Arbete och paminnelse om nyttan
med att anvinda riskbed6mningsinstrument ir ett pagaende arbete som vet vi av erfarenhet maste ske
kontinuerligt och det har bland annat lyfts pA MAS/MARs kvalitetstraff med samtliga legitimerad personal
hosten 2022. Sedan inférandet av Senior alert pa Sibo har det visat sig att legitimerad personal inte alltid
skriver in riskbeddmningarna som gjorts i patients journal/i kommunens verksamhetssystem. Négot alla
ska da Senior alert inte 4r en journal utan ett kvalitetsregister vilket tyvirr leder till dubbeldokumentation.
Hir ser vi en anledning il att statistiken avseende riskbedomningar minskat, dvs vissa riskbeddmningar ér
enbart registrerade i Senior alert. En annan anledning dr att legitimerad personal inte skriver in resultatet i
verksamhetssystemet bedomningsmodul utani lépande text vilket leder till att statistik inte kan tas ut.
From februari 2023 inf6rs ett nytt verksamhetssystem dér var f6rhoppning ér att riskbedémningar
kommer utféras pa ett mer strukturerat sitt.

Likemedelsgenomgangar
Syftet med likemedelsgenomgéngar ér att 6ka sikerheten och kvaliteten i likemedelsbehandlingen.

En likemedelsgenomging utfors enligt strukturerad och systematisk metod £61 analys, uppféljning och
omprdvning av en individs likemedelsanvindning

Om patienten bor pa sirskilt boende, har kommunal hemsjukvird eller behandlas med 5 eller fler
likemedel, 4r 75 ar + och sjukhusvardas, bor en sa kallad tvirprofessionell likemedelsgenomgang
erbjudas, eftersom dessa patientgrupper I6per storst risk for likemedelsrelaterade problem och
likemedelsorsakade sjukhusinligeningar. Kommunens sjukskSterska ska aktivt delta i den
tvirprofessionella likemedelsgenomgingen pé forfrigan av likare. Virdcentralen samordnar
genomgangarna och bokar in farmaceut. Sjukskdterskan férbereder genom insamling av uppgifter och
provtagning som ordineras av likaren. Vardcentralerna ska i samverkan med kommunens hilso- och
sjukvird planera for att det genomfors likemedelsgenomgéngar.

Den tvirprofessionella likemedelsgenomgangen utfors av likare, apotekare/ farmaceut och
sjukskoterska/ kontaktperson, i dialog med patienten utifran ett standardiserat program enligt
”skdanemodellen f6r likemedelsgenomgangar”.

Basal likemedelsgenomging ir en ”enklare” genomging som genomfors av likare ev i samrad med
sjukskéterska om patienten har hemsjukvard.

2021 genomfordes inga tvirprofessionella likemedelsgenomgangar under 2022 har det bokats in
kontinuerligt och 5 st har genomfdrts i ordindrt boende samt 10 st pa Skogsglintans sibo.
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Likemedelsgranskning - Extern likemedelsgranskning

Enligt likemedelsforfattningen ska en extern likemedelsgranskning utforas drligen vilket i 4r skedde fysiskt
pa tre enheter. Kvalitetsgranskningen av likemedelshanteringen bygger pa Socialstyrelsens féreskrifter £61
likemedelshantering HSLF-ES 2017:37.

Extern likemedelsgranskning som utférs av farmaceut fran Apoex gjordes 2022 pa Skogsglintans Sibo,
hemtjinstgrupperna Norr och Centrum 2 samt Norrevirns gruppbostad.

Granskningen gjordesi ar pa plats. Deltog pa granskningarna gjorde MAS, enhetschef, sjukskéterska och
omvardnadspersonal. Farmaceut frin Apoex holli granskningarna och gick bland annat igenom hela
likemedelsprocessen utifrin lokala rutiner och forfattningar. Allt fran bestillning/ f6rvaring till ordination
och administrering/ 6verlimnande analyserades och diskuterades. Aven det praktiska arbetet med
likemedel och vikten av fullgod sparbarhet och tydliga ansvarsférdelningar gicks igenom.
Likemedelslistor, signeringslistor, hantering av narkotiska preparat och férvaring kontrollerades. Det
uppdagades en del mindre brister som tex avsaknad av rutin £6r stidning av likemedelsskdp. Viss brist 1
foljsamhet till rutin tex att inaktuella listor sitter kvar i pairmen uppdagades. Att pennor som inte ar
arkivbestindiga vid signering anvinds. Vissa delar har f6rtydligats i rutin och vissa delar i rutinerna har
reviderats. Atgirder har vidtagits utifran relevans. Overlag har personal bra félisamhet till
lakemedelshanteringen i kommunen. De forbittringsforslag som identifierades redovisas 1 atgiardsplaner
vilka gatt ut till sektorns verksamhetschefer f6r vidare spridning och dtgirder i verksamheterna.

Extern likemedelsgranskning leder till att samtliga rutiner ses 6ver och gés igenom. Leder till forbittringar
och det blir ett direkt lirande f6r samtliga medverkande i granskningen. Extern likemedelsgranskning gors
varje ar i Social sektors olika verksamheter.

Information om patientsikerhetsarbetet per enheti H66rs kommun

Nedan kapitel dr uppdelat utifran verksamhet; forst information om samarbetet mellan
primarvird/vardcentral som dr en central deli hilso- och sjukvérdsarbetet. Direfter
presenterar/ redogor vatje verksamhetinom HS, AO och OF f6r patientsikerhetsarbetet inom enheten.

Kommunal hilso- och sjukvard, legitimerad personal

Sjukskoéterskeorganisationen

e 337 medborgare i snitt under dret har varit beviljade hemsjukvard. Forra dret var snittet 355.

e Riskbeddmningsinstrument gillande fall, nutrition, trycksir, smirta anvinds men vi ser ett
generellt markant minskat antal riskbedémningar verlag. Arbete med vikten av riskbedémningar
samt atgirdsplaner kommer att vara ett av malen 2023.

e Declegeringsgrupp, bestdende av sjukskéterskor, har under 2022 arbetat med att ta fram en e-
learning- utbildning f6r grunddelegering. Kunskapsprov via Apoteket ska kbpas in och anvindas
for att kvalitetssikra delegeringsprocessen. Det kommer starta 2023.

e Samordnade individuella planer (SIP) har gjorts under dret bide med ASIH och primirvirden
samt inom psykiatrin. Finns inget bra/litt sitt att fi fram statistik pd hur méanga SIP som
upprittas och revideras dirmed har viinga siffror att presentera. Daremot ér arbetet med SIP
férankrati verksamheterna och ett viktigt verktyg for alla f6r att forma en tydlig och
personcentrerad vard med tydliga mal och planer. Under viren kommer vi ha gemensam
utbildning med vardcentralen avseende SIP. ¢ SIP (samordnade individuella planer) gérs
tillsammans med medborgare, anhdriga, bistindshandliggare, leg personal och med likare.

e Genomgang/revidering av befintliga hilso- och sjukvirdsrutiner har gjorts kontinuerligt under
2022.

e Viletablerat hemtagningsteam som hanterar utskrivningar fran sjukhuset. Inget betalningsansvar
2022. Antalet inskrivningar 1 Mina Planer har under 2022 varit 1 snitt 36 per manad mot
toregiende drs snitt pa 41 per manad. Sdledes ett ndgot mindre antal personer som skrivits in
under 2022 (12 % minskning). Av inskrivningarna 2022 si hamnar i snitt 19 patienter i Team 3/
hemtagningsteamet och1i snitt 12 patienter gir till ordinarie team. 6 patienter som skrivs in i mina
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planer fir inga insatser alls efter utskrivning. Vi ser att &ven om antalet patienter minskat nigot sa
iar komplexiteten storre och flera patienter har team 3 under lang period- 3 manader eller mer.

e Infort nytt avvikelsesystem och kontinuerlig utbildning och uppféljning kring avvikelsearbetet har
gjorts under 2022.

e Kontinuerliga munhilsobedémningar har genomférts i ordindrt och sirskilt boende om den
enskilde sa 6nskat. Dessa utférs av Oral Care.

e Loggkontroller ska g6ras enligt rutin inom samtliga verksamheter. Syftet dr att garantera att
patientjournalsikerheten f6ljs. Under 2022 har loggkontroller gjorts. Samtliga utan anmérkning.

e Covid-19 har fortsatt paverkat det dagliga arbetet inom sjukskéterskeorganisationen markbart.
Dels med anledning av den stora mingden provtagningar som alagts vid symtom dels alla
smittsparningar och provtagning i samband med detta. Till det tillkommer vaccinationer av
medborgare bade 1 sirskilt och ordindrt boende. Enormt mycket merarbete 61 enhetens personal
och chefer. Addera stora personalbortfall till ovanstiende vilket leder till en stundtals omojlig
ckvation dir dagliga omprioriteringar har krivts.

Rehabenheten

Rehabilitering

Antalet rehabiliteringsdiagnoser under aret var totalt 563 st att jimf&ra med 537 st 2021, siledes en 6kning
under 2022- positivt.

Rehabiliteringsdiagnos anvinds bade vid ordination hjalpmedel och/eller traningsinsatser. Antal diagnoser
som resulterat i atgird rehabilitering var 141 st (146 st 2021). 422 rehabiliteringsdiagnoser resulterade i
atgird hjdlpmedel (391 st 2021).

Milet ir att antalet rehabiliteringsdiagnos rehabilitering/ trdning ska 6ka i jamforelse med
rehabiliteringsdiagnos hjdlpmedel. Ett annat mal dr att rehabiliteringsinsats till storsta del ska utféras av
fysioterapeut/ arbetsterapeut nir det dr moijligt och vid komplexa drenden for att 6ka kvaliteten pa
triningen och dirmed forbittra och ge snabbare rehabiliteringsresultat.

Anvindning av bedémningsinstrument sisom FBG 21 (26), ADL 3 (8) + x antal

utanfoér bedémningsmodul, Bergs balansskala 1 (1). Under 2022 har det gjorts 25 bedémningar. Att
jimfora med 35 beddmningar 2021. Siledes en minskning av anvindning av bedémningsinstrument £6r en
systematisk/ kvalitativ bedomning. Kommer bli ett utvecklingsomride framat. De fallf6rebyggande
hembeséken har varit fa eller inga. Ny hantering under 2023 gillande fallférebyggande hembesok ska
térhoppningsvis 6ka inflédet.

93 bostadsanpassningar har gjorts under aret (under 2021 gjordes 97 bostadsanpassningar). Saledes ganska
lika férdelning mellan 2021 och 2022.

Hjilpmedel

Vir hjilpmedelshantering sker via ett avtal mellan hjilpmedelsforetaget Sodexo och numera nio
kommuner sedan ett antal 4r tillbaka. Senaste fotlingningsavtal upprittades med Sodexo 1/102018.
Sodexo ansvarar for logistiken mellan kommun, och hjdlpmedelsleverantérer. De ansvarar ocksa for
rekonditionering, férebyggande underhall, besiktningar, leveranser till och frain kommunerna.

De har ocksd ansvar £f6r hjilpmedelspoolen som dgs gemensamt av de nio kommunerna.

Antal utprovningar av tekniska hjdlpmedel dr i snitt 413/ kvartal, vilket 4r nigot fler 4n 2021 (cirka 395/
kvartal).

Avvikelser fran H66rs kommun till Sodexo har minskat under 2022 frin 33 avvikelser 2021 till 25
avvikelser 2022. Mestadels giller avvikelserna forsenad leverans men dven kategori Gvrigt samt

anmirkning pa produkt ir en stor grupp.

Anmirkning pa produkt 4 st
Fel levererad produkt 1 st

Forsenad leverans 9 st
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Forkommen bestillning/ arbetsorder 3 st
Bemotande O st

Teknisk service 3 st

Ovrigt 4 st

Himtningar 1 st = 25 avvikelser under 2022

Besiktning/ Forebyggande underhill

Besiktning av lyftar och férebyggande underhall av rullstolar och vardsingar sker arligen av
hjilpmedelsleverantér enligt avtal med Sodexo. Avvikelser skickas till leverantdr nir detta inte skett enligt
avtal. Petiodisk lyftseles inspektion av forskrivna lyftselar har skett en gdng/halvir. Sodexo har brister i
foljsamhet till rutin kring FU framforallt vad galler rullstolar diar H66rs kommun bir en del gillande
korrekt placering/ grunduppgifter. Arbetar med registervird kontinuerligt.

Samarbete Vardcentral-Kommun

Hilso- och sjukvirdsavtalet har medfor ett nira och kontinuerligt samarbete mellan framférallt

den regionala primirvarden och den kommunala primirvarden men dven regionen dvs specialistvarden.
Under 2022 har verksamhetschef pa Vardcentralen, MAS, Verksamhetschef HS &

AO samt enhetschefer f6r HS haft kontinuerliga teamsmdoten, en samverkan som priglas av ett
Oppet klimat utifrin patientfokus och personcentrerat f6rhallningssitt.

Tillsammans har vi tagit fram enlokal aktivitetsplan kopplat till Néra vard Aksitets- och tidplan avseende god

och néra vdrd inom ramen for V drdsamverkan S kdne 2022—2025 utifran aktivitetsplanens olika omrdden:

1. Personcentrerat arbets-och forhéllningssétt
Patentkontrakt/SIP, teambaserad vardform, jamlik likarmedverkan och insatser for tidvis

sviktande

2. Forebyggande och hilsofrimjande insatser

Samverkan ”Hilsa” och utveckling av arbetssitt for personer i riskgrupper

3. Kompetenssamverkan

Stédfunktioner och Kompetensplattform

4. Gemensamma digitala 16sningar
E-hilsostrategi och handlingsplan

5. Barn och ungas hilsa

Viixa tryggt, Tidiga och samordnade insatser (TSI), ”en vig in” £6r psykisk ohilsa

6. Rehabilitering
Samordnat arbete kring rehabilitering, hjilpmedel och habilitering

Sarskilt boende dldre

e Apoteksgranskning pa Skogsglintan

o Infért Senior alert inom alla SABO

e Infort Teamtriffar med delegerad personal dir bla avvikelser diskuteras
e Infort avvikelse-hantering via Life Care

e Arlig utbildning i Basal vardhygien

e Matvid dysfagi — Maltidsombud
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e Trycksars-utbildning
e BPSD-utbildningar f6r nya medarbetare och chefer
e Tallskyddsmattor

Hemtjinst/ordinirt boende
Kunskap och kompetens

Vi strivar efter att det ska vara underskGterskor som arbetar, fast personal och vikarier.

Alla ska g6ra utbildning digitalt angaende medicin hantering darefter triffar medarbetaren sjukskoterska
tor genomging och delegering.

Gruppledare sikerstiller att det d4r medarbetare med ritt kompetens som utfor arbetsuppgifterna.
Lyftutbildning sker kontinuerligt.

Teamtriffar har inférts dir all profession deltar. Fysioterapeuter, arbetsterapeuter, bistindshandlidggare,
underskoterska, enhetschef for att fa en samsyn angaende medborgare.

Det finns hygienombud 1 hemtjinsten som kontinuetligt f6ljer upp hygienrutiner. Medatrbetare ska dven
gbra sjilvskattning.

Synpunkter

Alla synpunkter hanteras skyndsamt. Hembes6k av enhetschef, enskilt samtal med medarbetare och
synpunkter tas upp pa APT.
Genomférandeplaner gors tillsammans med medborgare. Anhériga kan delta om medborgaren vill det.

Avwwvikelser

Avvikelser tas upp pa APT. Samtali grupp och med enskild medarbetare om hindelsen.

Vi har 4ven haft en sittning med vikarier om avvikelser som bla. handlade om vikten av att lisa
ordinationshandlingen, rikna medicin, och allvaret i att ha en delegering £f6r likemedel.
Sjukskoterska har blivit inbjuden till virdegrunds méten f6r att diskutera likemedelshantering.

Ml och planer 2023

Cirkulationsklider kommer att inféras under 2023 for att sikerstilla tvitten.
Digital signering av likemedel kommer att infGras 2023.

Basala hygienrutiner utbildning, alla ska gi den 1 gang/ar.

Senior Alert ska inf6éras i hemtjinst under 2023.

Utmaning: Kompetensforsorjning. Att fa ritt kompetens till arbetet.

Bemanningsenheten

e Engagerande ledning och tydlig styrning:

Ar viktigt att jag som chef pa bemanningen ir tillginglig for vikarierna som har manga frigor och behover

vigledas, mycket mer nu dn f6r bara nagra ar sedan da en hel del av de som vi rekryterar inte har ndgon

formell utbildning. Vi pa Bemanningsenheten arbetar nira i ett team som bestir av mig och tva
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bemanningsplanerare, dven bemanningsplanerarna har en daglig kontakt med vara anstillda som dven kan

stalla fragor och fa snabba svar frain dom.

e Opvergripande mal och strategier:
Viktigt for oss ir att géra bra rekryteringar med minniskor som har ett vil socialt bemétande. Aven vira
avvikelsesystem jobbar vimed dagligen dér vi snabbt fir till oss om nigot hint, och kan agera utifrin det

och lira och bli bittre och utvecklas. Och inte minst sdkerstilla vira medborgares omvardnad.

¢  Organisation och ansvar:
Vi har vart team pa Bemanningsenheten som jag beskrev under ledning, men vi har dven ett samarbete
med sjukskéterskor, arbetsterapeuter & fysioterapeuter inom var egen organisation. Och inte minst har vi
en engagerande stab bestdende av MAS, MAR & SAS som vi alltid har méjlighet att vinda oss till, det 4r
oftast frin dom vi far nya restriktioner framfoérallt nu under pandemin da var MAS varit 1 kontakt med

smittskydd.

e Informationssikerhet:
Vi har ett vil fungerande dokumentationssystem Life Care dir varje medarbetare dokumenterar, vi har

ocksd snabbmeddelande dar vii Life Care kan maila varandra.

e En god sikerhetskultur:
Vi skapar mellan verksamheterna stindig patientsikerhet nir vihar tita dialoger om hur var personal
fungerar, far vi in en synpunkt pa en medarbetare sa har vi samtalet sa fort det gar att genomféra och
aterkopplar till vederbérande som limnatin en synpunkt. Vi har vira utbildningar som
personlyftsutbildning, likemedelsutbildning & hygienutbildning som alla anstillda ska gi. Vi har triffar i
mindre grupper dér vi gar igenom om vi tycker att det ér specifika saker vi behéver ta upp for speciellt
nigra fi som de berdr. P4 det visset sikerstiller vi information och kompetens som behéver komma ut ill

ritt personal.

e Adeckvatkunskap och kompetens:

Idag dr det inte litt att rekrytera utbildad vardpersonal, de man lyckas att rekrytera ska vi vara ridda om!

I 6vrigt sd rekryterar vi in de som visar intresse for vard och omsorg, dir maste vilisa av den sociala
kompetensen, brister vi dir da brister vi pa allt. Nir vi vél har fatt in ritt grund sa maste vi tinka pa att
introducera och ge utbildningar. Introduktionen maste for en som dr outbildad fa ta lite extra tid da detta

ir viktigt sa att vara medborgare kan kinna sig tryggai sin vardag.

Vihar under det ganga aret utbildat nigra inom dldreomsorgslyftet till underskéterskor dir man arbetar
femtio procent och studerar femtio procent. Detta tror jag att vi kommer att behéva dven i framtiden f6r

att fa utbildad personal till varden.

Vad giller schemaldggning i var kommun sd dr det alldeles f6r méinga som hiller pa med schema, det hade
varit battre om man hade tva schemaplanerare under administrationen pa Bemanningsenheten, da hade vi

inte tagit si mycket tid fran var vardpersonal.

e Patient som medskapare:
Vi arbetar inte nira medborgareniden vardagliga omvardnaden, men det jag kan uttala mig om dr om vi

far in synpunkter fran medborgare eller anhorig sa tar videtta som hog prioritering. Om synpunkten
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handlar om nigon medarbetare si kallas den in £6r ett samtal dér vi gir igenom synpunkten och

dokumenterar och aterkopplar till enhetschefen f6r den verksamheten medboragen har sin tillhérighet.

Omsorgen om personer med funktionsnedsittning (OF)

Ute i verksamheterna har fokus legat pa avvikelser och avvikelsehantering, samten digitalutbildning som
skapats under senhésten.

All personal har gatt HLLR-och brandskyddsutbildning.

HSL- piarmarna har det ocksa arbetats med och utvecklat nya register samtatt alla verksamheter numera
har digitala medicinskap.

Personal som arbetar med HSL utbildas och delegeras av SSK. Lyftutbildning till samtlig personal som ska
arbeta med lyft, arbetsterapeut och fysioterapeut ansvariga £f6r utbildningen.

God samverkan inom kommunen genom regelbundna teamtriaffar halls bade inom LSS och socialpsykiatri
dir bade HSL, myndighet och verkstillichet finns representerade. Vi ser ver ett nytt samarbetssitt £fOr alla
kommun-parter £6r socialpsykiatrin.

Vibor fa bittre forutsittningar for team-triffar inom LSS och socialpsykiatri.

Personal kan ta del av bade HSL och SoL-information/dokumentation kring den enskilde medborgaren i
journalen.

Kartliggning kring personalens kompetens och kompetensbehov har gjorts under hosten. Analys och
atgarder har gjorts.

3 personal gir dldreomsorgslyftet.

Extern likemedelsgranskning har gjorts pa Norrevirnsgatans LSS-boende.

Digitala utbildningar har arbetats fram i kommunen i syfte att sikerstilla implementering av nya
sikerhetssystem och rutiner.

Medbozrgatrna ir delaktiga efter f6rmaga i de riskbedomningar som gors. Eventuella skyddsdtgirder kriver
samtycke frin medborgaren for att aktualiseras. En tydlig rutin med mall f6r handlingsplan och
uppfoljning for att pa sikt arbeta bort skyddsatgirden finns.

Medarbetare har gatt lyftutbildningar steg 1 och 2 under dret.

Covid-19 anpassningar

Covid-anpassningar ligger kvar sedan féregaende ar. Vi foljer vardhygiens riktlinjer.

Individuella riskbedémningar har gjorts specifikt utifran covid-19. Medborgaren har tillsammans med
personal upprittat dessa vilka har lett till atgirderi form av anpassade fritidsaktiviteter, anpassad eller
installd sysselsattning, nya rutiner gillande ink6p och social samvaro etc. etc. Dessa har reviderats efter
behov, allt eftersom nya direktiv kommer. Medborgarna har delgetts information bade muntligen,
skriftligen och med bildstéd.

Hygienombud finns ute 1 alla verksamheter.

Skyddsutrustning och rutin f6r hur dessa ska anvindas ér tillginglio ute i verksamheterna samt
information om hur och nir dessa ska anvindas.

Genom att samla all avvikelsehantering i samma system, sa underlittar det £6r baspersonal att skriva
avvikelser samtidigt som analys och atgird £6r enhetschefer blir tydligare att diskutera kring, tex pa APT
moten.

Virdskador eller risker f6r vardskador rapporteras av medarbetarna. All personal inom OF har genomgitt
en utbildning 1 dokumentation och avvikelsehantering.

Avvikelserna utreds av ansvarig enhetschef och legitimerad personal 4r medutredare enligt Rutin f6r
synpunkt och avvikelsehantering HSL, SoL. och LSS.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSL.F-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL.2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser £6r

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Avvikelser/ virdskador

All personal inom social sektor ska rapportera negativa hindelser, avvikelser som 161 hilso- och sjukvard
samt fallrapporter som sker i verksamheten. Samtlig omvirdnadspersonal registrerar avvikelser direkt via
link pé Intrandtet till nirmsta chef som mottar och férdelar avvikelsen till aktuella utredare/ medutredare.
Vid behov triffas MAS, MAR, ev verksamhetschef och SAS f6r att ga igenom och diskutera

avvikelser/ synpunkter. Vid dessa méten tas ocksd stillning till vidare utredning som kan leda till
anmailningar enligt lex Maria eller lex Sarah.

Pa arbetsplatstraffar diskuteras de hindelser som far till £6ljd att man behver se Gver rutiner.
Enhetschefen samtalar med den/de medarbetare som varit inblandade i hindelsen. Nir utredning ér klar
och nédvindiga dtgirder ir vidtagna avslutas respektive avvikelse.

For de avvikelser som ér av sidan art att en lex Maria anmilan ér aktuell gbrs en hindelseanalys av
MAS/MAR samt anmalan till IVO. Samtliga anmilningar till IVO informeras vidare till

socialnimnden.

Klagomal och synpunkter som inkommer externt t ex frin medborgaren eller anhériga besvaras omgaende
med information om att detinkomna klagomalet/ synpunkten ir av stort virde for

organisationen och att en utredning av hindelsen har pabérijats. Respektive enhetschef ansvarar £6r att
utredningen genomférs och medborgaren fir en aterkoppling efter utredningen.

Medborgaren/ nirstiende ar vilkommen att hora av sig igen om svaret inte ér tillfyllest annars

avslutas drendet. MAS, MAR och SAS tar del av utredningar och bedémer om det skall ga vidare som en
lex Maria alt lex Sarah, socialnimnden informeras. Samtliga synpunkter diarieférs/handliggs och f6ljs upp
i kommunens diariesystem W3D3.

MAS och MAR ir kontaktperson till Patientnimnden och IVO gillande Halso- och sjukvard och
ansvarar for genomfoérande av utredning och aterkoppling. Ett drende har inkommit fran

patientnimnden. Detirendet rérde en hjalpmedelsforskrivning som patient e¢j var n6jd med. Inga drenden
har inkommit frain IVO under 2022. En lex maria anmilan efter en fallhdindelse har gjorts till IVO under
2022.

Patientens klagomal och synpunkter

Sker en 16pande analys under dret av inkomna synpunkter for att snabbt kunna stilla om och arbeta mer
patientsikert.

Patientsidkerhetsdialoger

Bor ske kontinuerligt pd APT 1 vara verksamheter utifran avvikelser och synpunkter som kommer oss
tillhanda. Dialoger bor ske pa alla nivder i organisationen; allt fran ledningsgrupper till anhérigtriffar, hir
finns utvecklingspotential.

Virdegrund

Diskussioner kring virdegrunden ska foras i alla sammanhang bland annat vid teamtréffar,
ledningsgrupper och APT. Efterstrivar ett salutogent och funktionsstédjande forhallningssitt vilket
stindigt behdver uppdateras. Vi ser att det funktionsstddjande arbetetinte fullt ut dr férankrat i alla
verksamheter och det behéver upp péd ’agendanigen” och finns nu med i vira fokusomraden.
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en natutlig del av
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Social Sektor har ett kvalitetsledningssystem (2c8). Ledningssystemet syftar till att “
sakra kvalitet samt planera, leda och férbattra verksamheterna. Det innebir att hilso- och sjukvird har en
egen process med tillhérande rutiner utifran de olika delarna i processen. Processdelarna utgar fran
Nationell informationsstruktur (NI) och ser ut sahir: #a emot vardbegiran- bedima bebov av utredning- utreda-
bedoma behov av atgdrd-atgirda- folja upp. Kvalitetsledningssystemet r tydligt uppdelati olika
verksamhetsomrade samt visuellt tilltalande da processbilder anvinds och rutiner dr kopplade till
respektive del i processen. Inom Hilso- och sjukviérd sa finns det en process f6r arbetsterapeuter och
fysioterapeuter samt en for sjukskéterskor. Det finns ocksa en box med gemensamma rutiner och
riktlinjer f6r hilso- och sjukvard uppdelat efter amne.

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsidkerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten.

Den 26 maj 2021 inférdes en ny lag/ medicintekniskt direktiv (MDR). Det innebir forindrade krav pa
medicintekniska produkter och sparbarhet. Detta har lett till férandrade arbetssitt och dr ett pagaende
arbete.

Siaker vard hir och nu

Hilso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och detir
viktigt att agera pa storningar i nartid.

Arvarden siker idag

Féljande omraden har identifierats som riskfyllda: :
Virdprevention- finns behov av att arbeta mer i team och systematiskt med vardprevention exempelvis
enligt Senior Alert, BPSD samt palliativ registret.

Utlokaliserade patienter- det finns for fa korttidsplatser i kommunen idag, vilket leder till externa
placeringar ibland. Hir beh6ver en tydlighet kring vilken typ av patient som har behov av intern
korttidsplacering kontra extern.

Leveransproblem hjilpmedel-det har utifrin virldsliget 6kat yttetligare. Beror pé internationellt lige med
hamnar och transporter men dven lokalt med hjalpmedelsleverantér Sodexo.

Inhyrd personal-framférallt legitimerade sjukskoterskor. Under 2022 har SSK-organisationen haft
bemanningssjukskoterskor hela aret. En konsekvens av detta blir att varden inte blir lika siker utifran
svarighet att bibehalla kontinuitet och kinnedom om arbetsplats och rutiner. Strivar efter att fa
kontinuitet genom att samma bemanningssjukskoterska anlitas om maojligt samt att det dr ett krav med
gedigen erfarenhet hos bemanningssjukskoterskorna som ska anlitas.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2§ p 4
Virdgivare ska fortlopande bedoma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
t6r att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av

hindelsen.

Legitimerad personal gor riskbeddmningar individuellt gillande patienter och det ér riskbed6mning f6r
fall, malnutrition, trycksir och munhilsa.

Det g6rs systematiskt riskbedémuningar inf6r skydds- och begrinsningsatgirder. Det vanligast
férekommande dr skyddsitgird singgrind. Inom OF finns ocksa skyddsatgird hoftbilte bade i rullstol och
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hygienstol samt enstaka individuella skyddsatgirder. Rutin kring skydds- och begrinsningsatgdrder har
aktualiserats pa kvalitetstriff varen 2022 ochlathund f6r dokumentation har utarbetats.

Vid tillbud, avvikelser och hindelser gors analyser. Rutiner och riktlinjer revideras nir behov bedéms

foreligga. Atgirder sitts in.
&
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Stirka analys, lirande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter idr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

och sjukvarden. Nar resultaten anvinds for att forsta vad som bidrar till sikerhet,

hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa
att kvaliteten och sidkerheten 6kar och risken f6r vardskador minskar.

Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2071:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 §p 5

All personal inom social sektor ska rapportera negativa hindelser, avvikelser som 161 hilso- och sjukvard
som sker i verksamheten. Sedan ska avvikelserna utredas av aktuell yrkesgrupp och ansvarig fér avvikelsen
ir respektive enhetschef ochi allvatligare avvikelser kopplas MAS och/ eller MAR in. Bilaga 2 visar en
sammanstillning av antalet avvikelser uppdelat pa avvikelsetyp samt per verksamhet.

Totalt har 36 avvikelser bedomts med allvarlighetsgrad 3 eller 4.

Avvikelsetyp Kvartal 1 Kvartal 2 Kwvartal 3 Kvartal 4 Summa
Fall 205 131 166 196 698
Likemedel 63 72 100 95 330
Ordinationer

HSL 16 12 28 17 73
Rehab/ trining 1 0 0 0 1
MTP 4 2 3 7 16
Sekretess 1 1 3 0 5
Info Gverfor int 7 3 3 5 18
Info 6verfor ext 0 1 2 5 8
Totalt ant avv. 1149

Likemedel/Ordinationer HSL

Antalet rapporterade avvikelser avseende likemedel och ordinationer var under 2022 403st jamfért med
379 st 2021 (en generell 6kning med ca 6%). Antalet inrapporterade avvikelser har 6kat nigot i antal inom
samtliga omrdden. Det ir ndstan exakt lika manga likemedelsavvikelser inrapporterade 2022 som 2021 10
fler 2022 dvs 330 st och en 6kning med %0). Ordinationer HSL har 73 st inrapporterats vilket dr en rejal
6kning mot fjolarets 46 rapporter (ndstan 59%). Vi ser positivt pa denna 6kning med anledning av att vi
2022 gick 6ver tll ett annat avvikelsesystem som dr mer omfattande. Vi var lite oroliga att detta skulle leda
till att farre avvikelser inrapporterades.

Avvikelserna handlar frimst om likemedelsavvikelser i samband med 6verlimnandet. Under en dag
Overlimnas likemedel (grovt riknat) 1000 ggr, vilket innebdr att lite mindre 4n en promille delas ut
felaktigt. Mest frekvent dr att en dos uteblivit. Frimst handlar det om slarv (f6ljer inte riktlinjer), stress och
missforstind. Ovriga avvikelser avseende ordinationer HSL handlar frimst om signeringslistor som inte ir

26



ifyllda, ordinationer tex siromliggningar, stodstrumpor, viktkontroller som inte blivit gjorda. I bilaga 2 ser
ni férdelningen mellan verksamheterna. Flest avvikelser rapporteras in inom ordinirt boende vilket dr
logiskt da dir har vi flertalet av vira medborgate/ patienter. Utav det totala antalet avvikelser har ca ett 60-
tal avvikelser handlat om att legitimerad personal brustit vilket frimst ocksa varit inom
likemedelshanteringen tex feldelade dosetter, otydliga HSL-uppdrag etc.

Samtliga verksamheter har likemedelshantering som stiende punkt pa APT £6r att diskutera och

forbittra organisatoriskt sa fel férebyggs.

Fall statistik

Registrerade fall (se tabell i bilaga 2); Sammanlagt har 698 fall registrerats 2022 mot 798 fall 2021. Saledes
en minskning av antalet fall (12.5%).

Fallriskbedémningar enligt bed6mningsinstrumentet Downton (DFRI) har minskat fran 17 st under 2021
till 3 fallriskbedé6mningar enligt DFRI 2022. En markant forsimring som dels beror pa att man i mycket
liten utstrickning anvinder bedémuningsmodul i verksamhetssystem utan istéillet dokumenterasi Senior
Alert. Nyttan/ vinsten med att atbeta med riskbedémningar behéver diskuteras och goras synlig for
legitimerad personal.

Arbetet med tydliga fallutredningar, riskbedémningar och atgirder av det tvirprofessionella teamet
fortsitter 2023 for att férebygga och minska antal fall.

En fallavvikelse har lett till en Lex Matia anmilan déir det uppdagades att kunskap kring hantering av
skydds- och begrinsningsitgarder behdvde uppdateras och aktualiseras bade hosleg personal samt hos

omvardnadspersonal.

Rehabilitering/ habilitering och medicintekniska produkter

1 avvikelse inom omradet rehabilitering/ habilitering. 16 avvikelser inom omridet medicintekniska
produkter. Flera av avvikelserna handlar om rérelselarm enligt SoL och ér inte en vardskada och sedan dr
nagra avvikelser gillande personals hantering av medicinteknisk produkt.

Anmilan om negativ hindelse med medicinteknisk produkt; det har gjorts 2 anmalningar under 2022. En
anmalan gillde en rollator som tappade ett hjul 1 samband med anvindning. Patienten klarade sig oskadd
men det kunde inneburit en risk f6r allvarlig vardskada. En anmalan rérde produktfel pa Iyftsele fran ett
specifikt foretag. De senare dr ocksa uppmirksammade genom sikerhetsmeddelande fran leverantor samt
atgardslista.

Informationséverforing internt och sekretess

Rapporter gillande intern informationséverforing har handlat om brister 1 kommunikation mellan
omvirdnadspersonal och sjukskoterskor; olika missforstind /bristande kommunikation, brister i
dokumentation, ling vintan pa hembesck, Gverrapportering i samband med flytt fran en enhet till en
annan, fel information personal sinsemellan samt att omvirdnadspersonal inte getts dterkoppling efter

provtagning/ covid.

En storre avvikelse gjordesihostas vilket handlar om att omvardnadspersonal felaktigt har kunnat skriva
under en rubrik i verksamhetssystemet Lifecare som heter Delegerad HSL. Om personalen skriver hir kan
inte den legitimerade personalen se anteckningen. Delegerad HSL ir ett sokord vilket maéste finnas i
verkstilligheten for att personal ska kunna utféra/verkstilla samtliga HSL-uppdrag de fir frin legitimerad
personal. Hir ska inte personal dokumentera. Omvardnadspersonal ska enbart dokumentera under
sokordet SBAR/Iakttagelser vardpersonal nir det giller hilso- och sjukvird dé blir anteckningen sparad i
Hilso- och sjukvardsjournalen och synlig f6r legitimerad personal.

Med anledning av detta har MAS, MAR och systemf&rvaltare granskat dokumentationen sedan
verksamheternas dvergang till Lifecare. Nedan resultat ér allvarligt pa sd vis att anteckningar inte hamnat i
ritt journaler och att legitimerad personal inte kunnat lisa vad omvéardnadspersonal dokumenterat. Det vi
ser dr att detdr en blandning av dokumentation i denna verkstillighet, allt fran HSL- till SoL.- och LLSS-
anteckningar om vartannat.
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Vid allvarliga hindelser/f6rindringar hos patienter/ medborgare ska personal enligt rutin kontakta
sjukskéterska telefonledes. Dirmed ser vi inte att detta ska ha fOranlett allvarliga hindelser. Diremot har
legitimerad personal inte kunnat ta del av I16pande information om medborgares méaende vilket eventuellt
kan ha lett till f6rdr6jning av vissa insatser och atgdrder samt skapat irritation mellan personalgrupper.

Sokning i systemet visar att samtliga verksamheter har dokumenterat under Delegerad HSL (s6kning gjord
sedan enheterna har gitt 6ver i Lifecare dvs fran 2018 och 2019).

Atgird: MAS och MAR gér journalgranskning och kontrollerar journalanteckningar som gjordes under
220401-220430 i samtliga verksamheter. Ett bifynd i utredningen 4r bra/vil dokumenterade anteckningar
utan virdeord.

Sammanfattning av utredning: Personal har skrivit ritt saker men det skulle statt under s6kord
SBAR/Iakttagelser virdpersonal. Journalgranskningen pavisar inga allvarligare fel och brister eller risk for
att allvarliga vardskador skulle intriffat p g a av att personal dokumenterat under fel s6kord.

Atgirder som vidtagits: 221017 stingde systemforvaltare ner mojligheten att skriva under detta sékord,
sokordet inaktiveras. All info som skrivits under Delegerad HSL from 220101 kommer att liggas 6ver till
HSL-journalen, vilket ombeso6rjs av systemfdrvaltare och systemadministratdrer. Ny instruktion skickas ut
till samtliga enhetschefer kring hur personal ska dokumentera avseende HSL. dvs under Hilso- och
sjukvardsjournalen under sokorder SBAR/Iakttagelser vardpersonal. Yttetligare dtgird ar att samtliga
enheter varje ar har en stiende punkt pd APT att ta upp dokumentation SoL.- LSS/ HSL. Social sektors
ledningsgrupp ér informerad kring hindelsen, utredning och étgirder.

Sekretess
Sekretess har brustit nér fel likemedelslista och likemedelsdosett limnades till fel enhet, ingen medborgare
drabbades, forvixling av signeringslistor/ hamnat hos annan patent.

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3 §,3a §och 6§, 7 kap. 2§ p 6
Externa/interna synpunkter inom Hilso- och sjukvarden

Under 2022 har 10 synpunkter skickats till externa véardgivare; olika avdelningar inom regionen,
ambulans samt till primarvarden. Synpunkterna har handlat om brister i informationséverforing ffa vid
hemging fran sjukhus, likemedel, hjilpmedelsbehov, f6rdr6jd behandling, felaktig bedmning samt
otydliga ordinationer.

Tva synpunkter har inkommit externt fran sjukhuset och primirvarden dir synpunkterna handlar om brist
1 informationséverforing och faxproblematik vilket efter utredning inte var en avvikelse, inget fel
beginget. Den andra handlar om kommunikationsbristi samband med hemgang fran sjukhuset.

9 synpunkter har inkommit frin anh6riga och medborgare/ patienter dir det bland annat handlat om att
debitering av niringsdryck och likemedel, likemedel inte givits 1 rétt tid och ritt dos, ling tid att fi en
elrullstol lagad, synpunkt efter dédsfall vilket handlade om kommunikationsbrist mellan samtliga
nirstaende och sjukskoterska, missad likartid pga bristande kommunikation med anhériga, synpunkt pa
att rullstol inte forskrevs efter bedémning, behandling av sir/fotvard samt brister i bemotande fran
legitimerad personal. Flertalet av ovanstdende synpunkter innehaller synpunkter som tangerar bade Sol
och HSL.

I samtliga drenden/synpunkter har interna utredningar gjorts och det har lett till diverse
forbittringsatgirder och forklaringar vilka har kommit vardgivare, medborgare och anhériga tillhanda.
Atgirder som vidtagits har dels varit enskilda samtal, revidering av rutiner, utbildning och information.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade férhallanden med bibehdllen
funktionalitet, dven under ovintade férhillanden. I patientsikerhetssammanhang

beskrivs detta som resiliens.

God och Nira vard samt Analysverktyg patientsikerhet

God och nira vird ir en reform f6r ett hallbart hilso- och sjukvardssystem, som genomfors stegvis i
samverkan mellan region och kommuner. Reformen innebir att allt mer avancerad sjukvird ska utférasi
den enskilde medborgarens hem istillet £6r pad sjukhus. Samtidigt som samhillets gemensamma kostnader
beriknas minska, och kvaliteten for den enskilde Oka, innebar reformen 6kade kostnader for
kommunerna. En deli nira vird innebir 6kat fokus pd prevention som innebir férdndringar i arbetssitt.

Analysverktyg patientsikerhet f6r kommunerna

Den hilso- och sjukvird som kommunerna ansvarar {6t dr en stor och viktig del av hilso- och sjukvirden
och 6kar i betydelse och omfattning. Okade méjligheter att bedriva allt mer avancerad vard i hemmet,
kortare virdtider pa sjukhus med snabbare utskrivning till priméirvard och omstillningen till nira vard dr
nagra faktorer som forindrar behoveniden hilso- och sjukvard som kommunerna ansvarar £6r. For att
moéta dessa forindringar och stddja omstillningen till nira vard behéver kommunernas
patientsikerhetsarbete utvecklas och stirkas i enlighet med den nationella handlingsplanen f&r 6kad
patientsidkerhet.

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har utvecklat ett verktyg for att utifrin den nationella
handlingsplanen stddja utvecklingen av patientsikerhetsarbetet 1 kommunerna. Verktyget med tillh6érande
genomforandestdd ska utgdra ett stod f6r kommunen att:

e genomféra en nuldgesanalys av patientsikerhetsarbetet 1 kommunen

e identifiera utmaningar for en siker vard samt teman dir det saknas information om nuliget

e identifiera och prioritera bland insatser for att méta utmaningarna och dirmed stirka kommunens
patientsidkerhetsarbete pa lang sikt ochi omstillningen till en nira vard

e skapaen samsyn inom kommunen kring styrkor och férbittringsomraden f6r en god och siker
vard och omsorg

e skapaen grund for framtagande av kommunala handlingsplaner.

Social sektor har pabdrjat arbetet med ovanstiende analysverktyg under hosten 2022. Det finns fem
fokusomriden ianalysverktyget och vi har valt att bérja med del 1 och del 5. Del 1 ir hantering av
avvikelser och del 5 ir grundliggande forutsittningar f6r patientsikerhetsarbetet. Analysverktyget har gatts
igenom tillsammans med ledningsgrupp Social Sektor vid ett tillfdlle och tillsammans med en
referensgrupp av medarbetare/ enhetschefer vid ett tillfdlle. 2023 kommer analys att firdigstillas och
handlingsplan tas fram. Hosten 2023 ska nytt fokusomrade analyseras.

Egenkontroller

Enligt, Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
SOSES 2011:9, dr egenkontroll en del av det systematiska kvalitetsarbetet vilket innebir att det gors
upptéljning och utvirdering av den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.

1 Bilaga 4 presenteras resultatet fran Social sektors egenkontroll som gjordes férsta gangen 2022. Ett antal
fragor skickades ut i via webbenkit till samtliga enhetschefer i Social sektor. Fragor stilldes inom omraden
som ir visentliga for verksamheterna att ha kunskap om och fokusera pa eller dar risker féreligger. Nagra
fragor gillde enbart f6r HS, AO, OF och IFO flertalet var évergripande fér samtliga.
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Covid-19

Coronapandemin har under varen 2022 fortsatt halla Social sektors verksamheter i ett jarngrepp,
framforallt genom stundtals stora personalbortfall. Under januari och februari var fokus pa att fa
grundliggande vard och omsorg att fungera. Smittspridningen minskade dérefter och fran april betecknas
inte covid-19 lingre som en allminfarlig sjukdom men fortfarande anmilningspliktic och krav pé
smittsparning i vard och omsorg. Restriktionerna littade helt under nagra veckor for att i juni aterkomma
till £61jd av 6kad smittspridning. Arbetet med smittspar och provtagningar, vaccinationer och
skyddsutrustning har varit pagdende under hela 2022.

Det har varit ett stundtals omfattande arbete med flera smittsparningar i vara verksamheter samt stor
franvaro av personal pa grund av sjukdom. Alla delar av social sektor har paverkats och samarbetet inom
och mellan olika verksamheter har varit avgérande.

e Positiva medborgare har pavisats bide inom AO och OF bade p4 Sibo, gruppbostad och
personlig assistans.

e 33 smittspar har gjorts under dret

e 244 medborgare har provtagits (denna siffra avser enbart patienter som provtagits vid smittspar,
betydligt fler har provtagits pga symtom)

e  Vaccimationer var fjirde manad

e Mote med Vardhygien och Smittskydd var fjirde vecka samt vid behov.

Det liggs mycket tid och resurser pa smittsparningar trots att medborgarna idag inte blir allvarligt sjuka.
Personal anvinder munskydd fortfarande i allt vardnira arbete, vid misstanke om smitta giller full
skyddsutrustning. Mycket resurser maste avsittas till ovanstiende vilket blir till bekostnad av annat, en del
aktiviteter fatt skjutas upp och I6pande maste prioriteringar géras for att fa resurserna att ricka till.

Aktiviteter som inte kunnat omsittas i praktiken till £6ljd av anstringt lige.

e T6rnyad satsning pa utbildning i funktionsstédjande arbetssitt
e Attutveckla métesplatser for social samvaro-seniortriffar
e Forskjutit inférandet av nytt verksamhetssystem (Lifecare HSL).
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade
atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som beh6vs inom respektive fokusomraden fér att nd en
sakrare vard.

Utifrdn rddande situation sker inte utvecklingsarbete i nigon storre utstrickning utan det dr den basala
hilso- och sjukvirden som prioriteras. Det finns flera olika kvalitets- och utvecklingsomride som ar
aktuella £6r 2023 men stort fokus blir pd att inféra nytt verksamhetssystem.

Mal 2023

Mal:

Patientsikerhet

Att arbeta mer systematiskt och medvetet med patientsiikerhet i alla led
Strategi:

Att analysera och gbra upp handlingsplan utifrin fokusomrade 2022. G6ra analys pa nytt fokusomrade
hosten 2023.

Mal:
Oka antalet likemedelsgenomgéngar
Strategi:

Under 2023 utfdra tvirprofessionella likemedelsgenomgingar bade var och host.

Mal:
Oka antalet rehabiliteringsplaner
Strategi:

Nytt verksamhetssystem som utgar fran planer pé ett mer systematiskt sitt

Mal:
Oka anvindning av kvalitativa bedémnings- och riskbeddmningsinstrument

Strategi:
Nytt verksamhetssystem med bittre st6d dels gillande hur bedémningar gbrs samt f6rbittra f6ljsamhet till
rutin £6r leg personal.

Mal:

Implementera ny rutin samt 6ka antalet registreringar i palliativ registret

Strategi:

Palliativ sjukskoterska tillsammans med enhetschef och MAS. Kontinuerlig dialog, resultatredovisning och
uppfoljning pa sjukskoterskemdéten under aret.

Mal:

Revidera delegeringsrutin- uppfoljning av alla nya delegeringar efter 3 manader samt
digitaldelegeringsutbildning och digitalt kunskapsprov

Strategi:

Gemensamt utvecklingsarbete tillsammans med sjukskSterskor och enhetschef.
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Mal:

Inféra egenkontroller systematiskt

Strategi:

MAS, SAS och MAR utarbetar egenkontrollplan £6r 2023. Egenkontrollsfragor kommer skickas ut till
samtliga enhetschefer mars 2023.

Mal:

E- learning teoretisk del av lyftutbildning

Strategi:

Publicera utbildningsfilmer samt kunskapsprov pa aktuell plattform. Skapa rutin f6r anmalan och tillgang
till utbildningen.

Mal:

Aterinféra Seniortriffar viren 2023

Strategi:

Arbetsgrupp bildad som ska planera och starta upp Seniortriffarna.

Mal:

Utbildning i Funktionsstédjande forhillningssitt 61 personal inom hemtjanst 2023
Strategi:

Utse arbetsgrupp som planerar f6r det samt gir igenom och reviderar material

Strategier och utmaningar

For att méta det Skande antalet dldres behov av stéd krivs stora investeringar i olika boendeformer under
de kommande aren. Allt fler kommer att kriva avancerad sjukvard i hemmet.

Redan idag dr det svirt att rekrytera och behilla personal, nigot som kommer att 6ka.
Att vara en attraktiv arbetsgivare kommer att bli avg6rande f6r personalforsoriningen framéver.

Nira vard kommer bli ett ledord. Den storsta f6rindring inom svenska sjukvird star for dérren.
Samverkan och teamarbete dr férutsittningar for att klara framtidens utmaningar bade nationellt, regionalt
och lokalt.

Det finns en ”vardtrotthet” /utmattning bland personal och chefer inom vird och omsorg. Det har
férekommit linge men har blivit mycket pataglig i pandemins “kolvatten”. Personalen inom vardens alla
led har slitit hirt i 6ver tvd dr. Detkan fa f6ljder som viidag inte vet de fulla konsekvenserna av men en
stark oro finns for 6kade sjuktal, uppsigningar och att en ”vardflykt” blir realitet.

Rapporter och studier (Socialstyrelsen) visar att verksamheter som har stora problem med bemanning och
kompetens upplever negativa konsekvenser med 6kad risk for vardskador samt en 6kad férekomst av
vardskador. Det som tydligt framkommer i dessa studier ér att patientsikerhetens niva dr kopplad till en
god bemanning med adekvat kompetens.

Den stora utmaningen ir att fa ihop ekvationen vad giller patientsikerhet i en ekonomiskt komplex
situation kantad av rekryteringssvarigheter och pensionsavgingar. En ekvation som vi enbart kan
hantera tillsammans, utifrdn innovativa I6sningar, férindrade arbetssitt och fokus pa vart uppdrag och
allas egenansvar.
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PPM resultat varen 2022

Punktprevalensmatning Basala hygienrutiner och kladregler

Matningarna ar en nationell observationsstudie som genomférs under en bestamd tidpunkt
pa medarbetare inom vard och omsorg i kommuner och regioner. En eller flera
medarbetare far i uppdrag att observera sina kollegor. I matningen observeras
féljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler. Vilket avser féljsamhet till atta olika
steg i samband med patientnara arbete som till exempel omvardnad, behandling och
undersdkning.

Resultatredovisning

Resultaten delas upp i

* Foljsamhet till alla atta steg fér basala hygienrutiner och kladregler

* Foljsamhet till de fyra stegen fér hygienrutiner

* Féljsamhet till de fyra stegen fér kladregler

* Foljsamhet till respektive steg for basala hygienrutiner och kladregler

Fel i ett steg av atta eller fyra steg drar ned resultatet till 0 Till exempel om den som
observeras inte spritar handerna fore patientnara arbete blir resultatet 0 for féljsamhet till
hygienrutiner men ocksa 0 for féljsamhet till alla atta steg fér basala hygienrutiner och
kladregler.

Basala hygienrutiner

I méatningen observeras foljsamhet av alla fyra steg fér basala hygienrutiner dvs om den
som observeras desinfekterar sina hander direkt fore och direkt efter patientndra arbete ex
omvardnad, undersdkningar och behandling samt om handskar och plastférklade anvandes
vid risk for kontakt med kroppsvatskor.

Kladregler

I matningen observeras ocksa féljsamheten till alla fyra steg fér kladregler dvs om den som
observeras har arbetsklader som ar kortdrmade, om hander och armar ér fria fran klockor
och ringar, naglar ar fria fran nagellack och att haret &r uppsatt.
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Sammanfattning av resultaten for Riket

Efter flera ar av férbattring minskar féljsamheten till basala hygienrutiner inom vard och
omsorg. Minskningen foljer efter en forbattring av féljsamheten under flera ar, och sarskilt
aren 2019-2021.Det ar framfor allt anvéandning av handsprit innan patientnara arbete som
drar ner resultatet. Samtidigt har antalet kommuner som mater foljsamhet fordubblats
jamfort med fére pandemin.

I matningarna observeras foljsamhet till basala hygienrutiner i fyra steg. Matningen visar
att 71,1 procent av medarbetarna i kommunerna foljer samtliga fyra steg. Det &r en
minskning med 1,8 procentenheter sedan matningen varen 2021. I regionerna ar
foljsamheten till samtliga hygienrutiner 82,6 procent vilket ar minskning med 3,7
procentenheter jamfort forra aret. Det ar framfor allt anvéandning av handsprit innan
patientndra arbete som drar ner resultatet aven har.

Féljsamheten till basala hygienrutiner mats nationellt en gang om aret, ihop med
féljsamhet till kladregler. I 15 regioner har 18 831 observationer genomférts och 25 144
observationer i 158 kommuner. Det &r frivilligt fér kommuner och regioner att delta i de
nationella matningarna. Mellan aren 2019 och 2021 6kade féljsamheten mycket, sarskilt i
kommunerna. Varen 2019 féljde 56,3 procent av medarbetarna i kommunerna samtliga
hygienrutiner. 2021 var siffran 72,9 procent. I regionerna var motsvarande siffror 78,1
procent ar 2019 och 86,3 procent 2021.

Den 6kade féljsamheten i kommunerna det senaste aret har bland annat handlat om
sarskilda utbildningsinsatser, tata uppféljningar, sarskilda hygienombud, tat dialog med
alla chefer och ett bra stéd fran ledningen. Matningarna ar viktiga verktyg for att
verksamheter ska kunna folja resultatet av deras egna arbete och se vilka insatser som
behover sattas in.

Basala hygienrutiner har naturligt fatt stort fokus under pandemin, och manga
verksamheter har nationellt jobbat valdigt framgangsrikt med att f& upp féljsamheten. Over
dubbelt sa manga kommuner mater sin foljsamhet idag, jamfért med innan pandemin. Det
ar viktigt att behalla fokus pa fragan och fortsatta arbeta bade langsiktigt och systematiskt
for att féljsamheten ska bli battre.
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Kommunernas resultat 2022

Av landets 290 kommuner medverkade 158 kommuner i matningen. Aret innan
medverkade 140 kommuner. Antal observationer var 25 144 jamfért med 25 635 varen
2021. Det har skett en 6kad medvetenhet och fler kommuner mater féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler, 2019 deltog 73 kommuner och 2022 deltog 158 kommuner.

Resultaten visar att féljsamheten till samtliga atta steg for basala hygienrutiner och
kladregler ligger pa 65,3 procent varen 2022 jamfért med varens matning 2021 som lag pa
67,6 procent. Foljsamheten till samtliga fyra steg for kladregler har minskat nagot fran 90
procent till 88,7 procent.

Resultaten visar att féljsamhet till samtliga fyra steg fér basala hygienrutiner har minskat
fran 72,9 procent varen 2021 till 71 procent under varen 2022.

De som observeras i kommunen har hdg féljsamhet till basala hygienrutiner i 7 av 8 steg.
Det steg som drar ned resultaten ar desinfektion av hdnderna fére patientndra arbete. Det
finns en stor variation mellan kommunerna som paverkar resultaten for riket.

Att fa full féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler kréaver ett langsiktigt arbete
med utbildningsinsatser, regelbunden uppféljning, dialog med linjechefer och stdd fran
ledningen.

Hé6rs kommun Social sektor (AO, OF och HS) resultat 2022

Hosten 2020 gjordes den férsta matningen i H66rs kommun och da enbart pa Atorps Sabo
och bland legitimerad personal, resultatet blev da 47 % avseende total féljsamhet till
samtliga hygien och kladregler, en féljsamhet pa 67% i samtliga hygiensteg och samtliga
kladsteg foljdes till 58%.

Varen 2021 gjorde H66rs kommun matningar for férsta gangen i samtliga verksamheter
inom AO, OF och HS.

Varen 2022 har observationsmatningarna gjort igen i samtliga verksamheter under v 11
och 12. Matningarna har gjorts av hygienombuden ute i respektive verksamhet med
stottning av ansvarig sjukskoterska inom hygienomradet som utbildat och samordnat hela
arbetet.
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Foljsamhet till samtliga hygien och kladregler har H66rs kommun pa 61,5% en 6kning med
3,5 % mot 2021. (58% 2021). En f6ljsamhet till samtliga hygienregler pa 78% och en
6kning med 1,8% mot 2021 (76,2%) och till samtliga kladregler pa 81,3% aven har en
6kning ui foljsamhet med 6,3% mot féregaende ar (75% 2021). Bristerna indentifieras
framférallt i att personal inte decinficerar handerna innan omvardnadsarbetet pabdrjas
samt att personal har smycken eller dyligt pa hander och underarmar. Detta lyfts till
hygienombud och samtliga chefer att vara extra uppmarksamma pa och resultatet
redovisas i sektorns ledningsgrupp och vidare pa APT. Redan 2020 inférdes obligatorisk
utbildning i basala hygienrutiener samt har hygienombud i alla verksamheter och en
ansvarig sjuskoterska som utbildar och traffar hygienombuden ett par ggr/ar.

Av vikt ar att samtliga medarbetare hjalps at att paminna varandra kring vikten av
foljsamhet avseende basala hygienrutiner och papeka att ringar o dylikt inte far férekomma
inom vard och omsorg da risken fér smittspridning okar.

Sedan forsta matningen 2019 har H66rs kommuns resultat forbattrats for vart ar vilket ar
positivt och en trend som vi hoppas se dven under kommande ar.

Redovisning av H66rs kommuns resultat:

Andel med korrekt
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Resultatrapport
egenkontroll 2022

Socialsektor

H66r 2022-06-01

Leona Stehn Annika Atterlid Ohlsson
Socialt ansvarig Medicinskt ansvarig
socionom (SAS) sjukskoterska (MAS)

Malin Espersson
Medicinskt ansvarig
for rehabilitering (MAR)



1. Genomfors loggkontroll enligt rutin?

Alla

Vo

Ja 13 86.67%
Nej 1 6.67%
Ej aktuell 1 6.67%
Totalt 15

I huvudsak féljs befintlig rutin, loggkontroll ska goras i samtliga av sektorns verksamheter.

2. Kanner alla medarbetare till hur man ska hantera synpunkter och
klagomal?

Alla
Ja 11 73.33%
Nej 4 26.67%
Ej aktuell 0 0%
Totalt 15

Har ser vi ett férbattringsomrade, synpunkter och klagomal boér tas upp regelbundet pa
verksamhetens APT som en del i verksamhetens kvalitetsarbete. Ar viktigt att
medarbetarna far information om synpunkter och klagomal som inkommit samt far
aterkoppling pa vad utredningen visat.

Det &r dven av vikt att medarbetarna vad de ska g6ra nar de far en synpunkt/ett klagomal
till sig muntligen, via mail eller skriftligen.

Det finns ett behov av att se 6ver processen for synpunkter och klagomal samt revidera
och publicera en rutin for detta.



3. Kanner alla medarbetare till rutiner for registrering och diarieféring?

Alla

/ Y

Ja 4 26.67%
Nej 8 53.33%
Ej aktuell 3 20.0%
Totalt 15

Har ser vi ett forbattringsomrade. Det &r av vikt att medarbetare i alla verksamheter vet att
handlingar som lamnas pa plats eller inkommer via deras mail eller via blankett eller brev
kan vara sadana att de ska diarieféras. Det ar viktigt att enhetschefer arbetar med detta i
sina verksamheter och att medarbetare vander sig till sin chef om de ar osdkra.

4. Har alla medarbetare kunskap om anmalningsskyldighet nar barn far
illa?

Alla
Ja 11 73.33%
Nej 0 0%
Ej aktuell 4 26.67%
Totalt 15

Alla som arbetar inom social sektor har en anmalningsskyldighet enligt 14 kap 1 §
Socialtjanstlagen (SolL) att vid misstanke om att ett barn far illa géra en anmalan till
socialtjansten.

Utifran svaren ej aktuellt sa beddémer vi att innebdrden i anmalningsskyldigheten behéver
fortydligas och det behdver aven poangteras att det racker att det finns en misstanke om
att ett barn far illa, man behover alltsa inte veta att barnet far illa.



Samtliga medarbetare som arbetar i ndagon annans hem behdéver kanna till detta, likasa
chefer utifran ett medarbetarperspektiv da de kan fa kannedom om nagot i en
medarbetares personliga forhallande som kan innebéra att det finns en risk att barn i
dennes narhet far illa.

5. Finns verksamhetsnara plan fér extrem vaderhandelse?

Alla

-

W

Ja 8 53.33%
Nej 5 33.33%
Ej aktuell 2 13.33%
Totalt 15

Rutinen beddms vara mindre aktuell i verksamheter dar medarbetarna endast arbetar med
myndighetsutdvning. Det finns dock en évergripande rutin som géller alla verksamheter
inom vard- och omsorg, denna rutin tas upp arligen infér sommaren sa den ska vara kand i
alla verksamheter. Méjligen kan en del av nej-svaren bero pa att varmebdlja inte
exemplifieras i fragan.

6. Finns verksamhetsnara plan vid driftstorning i data och telefoni?

Alla

.A
Ja 10 66.67%
Nej 4 26.67%
Ej aktuellt 1 6.67%

Totalt 15




Rutiner/planer avseende detta saknas helt i kvalitetsledningssystemet férutom inom Halso-
och sjukvardsorganisationen. Det ar dock troligt att det finns lokala rutiner i vissa
verksamheter men att dessa inte ar inlagda i kvalitetsledningssystemet.

Befintliga rutiner ska laggas in i kvalitetsledningssystemet och de verksamheter som
saknar rutin behover uppratta detta samt lagga in dem i kvalitetsledningssystemet.

Det saknas aven évergripande rutiner kring driftstopp gallande samtliga
verksamhetssystem i kvalitetsledningssystemet vilket behéver upprattas.

7. Har du som chef kunskap om delegationsordningen?

Alla

]
Ja 14 93.33%
Nej 1 6.67%
Ej aktuell 0 0%
Totalt 15

Delegationsordningen ar valkand i alla verksamheter utom en. Samtliga enhetschefer inom
myndighetsutdvning och verkstéllighet samt Halso- och sjukvarden behdver ha kdnnedom
om delegationsordningen da den reglerar beslutsfattande aven i rollen som enhetschef.

8. Har medarbetare kunskap om rutin for hur 6verlamning av medborgare
ska ske mellan olika enheter?

Alla

£

A4

Ja 8 53.33%
Nej 5 33.33%
Ej aktuell 2 13.33%
Totalt 15



Har ser vi ett forbattringsomrade da det ar av vikt att 6verlamningar kan ske smidigt och
sakerstalla att nodvandig information dverlamnas mellan verksamheterna.

Det sker 6verlamningar hela tiden och det bér finnas rutiner for detta i samtliga
verksamheter da vi vet att 6verlamningar alltid ar forenat med en risk fér medborgaren.
Saknas rutin sa bor rutin uppréttas, finns rutin sa kan det vara bra att lyfta den pa APT
samt lagga in den i kvalitetsledningssystemet.

9. Kanner alla medarbetare till hur man ska hantera avvikelser inom
Halso- och sjukvardens omrade?

Alla
Ja 9 69.23%
Nej 2 15.38%
Ej aktuellt 2 15.38%
Totalt 13

Avvikelsesystemet ar nytt sedan arsskiftet vilket inneburit en del problem under inférandet
med bland annat felaktiga registreringar.

10. Har alla medarbetare genomgatt webbutbildningen om basala

hygienrutiner?
Alla
Ja 8 61.54%
Nej 3 23.08%
Ej aktuellt 2 15.38%
Totalt 13




Enligt rutin sa ska alla nyanstallda genomga utbildning om basala hygienrutiner under
introduktionen, samtliga medarbetare inom vard- och omsorg ska darefter genomga
utbildningen arligen.

11. Har alla kunskap om och féljer delegeringsrutinen?

Alla

\LY

Ja 9 69.23%
Nej 1 7.69%
Ej aktuell 3 23.08%
Totalt 13

12. Har alla medarbetare som anvander forflyttningshjalpmedel fatt
utbildning i hantering av dessa?

Alla
Ja 6 46.15%
Nej 3 23.08%
Ej aktuell 4 30.77%
Totalt 3

Nej-svaren kan bero pa att covid-pandemin inneburit bade restriktioner samt hiog
belastning pa verksamheterna vilket medfort att antalet utbildningsplatser varit begransat
och behovet av antalet utbildningsplatser har inte kunnat tillgodoses.



13. Kanner alla medarbetare till rutin for hantering av
riskavfall?

Alla

<

W

Ja 7 53.85%
Nej 2 15.38%
Ej aktuell 4 30.77%
Totalt 13
14. Féljs den?
Alla

Sh

W

Ja 7 53.85%
Nej 1 7.69%
Ej aktuell 5 38.46%
Totalt 13

Fragorna 13 och 14 kommer inte att féljas upp i nasta ars egenkontroll da de handlar om
medarbetarnas arbetsmiljo och inte har medborgarfokus.

15. Kénner alla medarbetare till rutin for rengoring av hjalpmedel?

Alla

R

Ja 8 61.54%
Nej 3 23.08%
Ej aktuell 2 15.38%
Totalt 13




Inom hemtjansten har man svarat nej pa denna fragan. Det kan bero pa att rengdringen av
hjalpmedel genomférs av LOV-féretagen inom ramen fér servicetjanster.

16. Foljs den?

Alla

£

Ja 7 53.85%
Nej 4 30.77%
Ej aktuell 2 15.38%
Totalt 13

17. Arbetar enheten aktivt med att undvika nattfasta 6ver 11 timmar?

Alla

2

Ja 6 46.15%
Nej 3 23.08%
Ej aktuell 4 30.77%
Totalt 13

Samtliga sarskilda boenden inom aldreomsorgen samt gruppbostader inom omsorg om
personer med funktionsnedsattning arbetar aktivt med nattfastan.

Hemtjansten och sjukskéterskeorganisationen har svarat att man inte arbetar med detta.
Detta ar ett forbattringsomrade da samtliga verksamheter bor arbeta aktivt med att
nattfastan inte ska dverstiga 11 timmar. Nattfasta ska tas med vid riskbedémningar enligt
Senior Alert, MNA etc.



18. Kanner medarbetare till lakemedelsrutinen?

Alla
Ja 10 76.92%
Nej 0 0%
Ej aktuell 3 23.08%
Totalt 13

Rutinen ar val implementerad och kand i samtliga verksamheter.

19. F6ljs rutinen?

Alla
Ja 10 76.92%
Nej 0 0%
Ej aktuell 3 23.08%
Totalt 13

Rutinen efterféljs i samtliga verksamheter inom vard- och omsorg.



20. Kanner alla medarbetare till rutinen avseende skyddsatgarder?
(Skydds- och begransningsatgarder)

Alla
Ja 8 61.54%
Nej 3 23.08%
Ej aktuell 2 15.38%
Totalt 13

Rutinen kommer att tas upp pa kvalitetstraff med samtlig legitimerad personal.
Rutinen har dven aktualiserats och lyfts med verksamhetschef och enhetschefer efter en
lex Maria-anmalan har gjorts vilken handlade om skydds- och begréansningsatgarder.

21. Kanner alla medarbetare till hur sjukskoterska ska kontaktas och nar
detta ska ske?

Alla

i

Ja 10 83.33%
Nej 0 0%
Ej aktuell 2 16.67%

Totalt 12




22. Kanner alla medarbetare till SBAR?

Alla
Ja 7 53.85%
Nej 3 23.08%
Ej aktuell 3 23.08%
Totalt 13

Detta &r ett férbattringsomrade d& samtliga verksamheter inom vard- och omsorg (AO, OF
och HS) ska kanna till detta. Rutinen bor lyftas och gas igenom i berérda verksamheter.

23. Kanner alla medarbetare till hur man ska hantera avvikelser inom
Socialtjanstens omrade?

Alla
.A
Ja 10 71.43%
Nej 3 21.43%
Ej aktuell 1 7.14%
Totalt 14

Rutin for avvikelser finns i kvalitetsledningssystemet och bo6r gas igenom regelbundet i
samtliga verksamheter.



24. Har alla medborgare en utsedd kontaktperson (SoL/ LSS)?

Alla
Ja 7 50.0%
Nej 0 0%
Ej aktuell 7 50.0%
Totalt 14

Utsedd kontaktperson finns i samtliga verksamheter dar det &r relevant.

25. Har alla medborgare en aktuell genomférandeplan som ar
uppdaterad?

Alla

T

W

Ja 7 53.85%
Nej 2 15.38%
Ej aktuell 4 30.77%
Totalt 13

Har ser vi ett férbattringsomrade vilket flera verksamheter ocksa har patalat.

Handbdcker har upprattats inom Omsorg om personer med funktionsnedsattning (OF) och
haller pa att implementeras, samma arbete beh6ver géras inom aldreomsorgen och
myndighetsutévningen.



26. Har alla/ samtliga anstéallda medarbetare fatt arlig info om
rapporteringsskyldighet och lex Sarah?

Alla

£k

Ja 6 46.15%
Nej 5 38.46%
Ej aktuell 2 15.38%
Totalt 13

Har ser vi ett forbattringsomrade. Rutiner och dokument finns i kvalitetsledningssystemet
och svaren visar att dessa inte ar kdnda i verksamheterna.

Lex Sarah med tillhérande rapporteringsskyldighet bor gas igenom i samtliga
arbetsgrupper (SoL/LSS) minst en gang arligen, en powerpoint-presentation har
upprattats som kan anvandas som stdd i detta.

27. Har alla medarbetare inom myndighetsutdvning AO, IFO, OF kunskap
om delegationsordningen?

Alla

Ja 4 28.57%
Nej 2 14.29%
Ej aktuell 8 57.14%
Totalt 14

Har finns ett férbattringsomrade da all myndighetsutévning inom sektorn utgar fran
delegationsordningen. Delegationsordningen reglerar vem som far fatta vilka beslut samt
utifran vilket lagrum.



28. Har alla patienter Omvardnadsansvarig sjukskoterska (HSL)?

Alla

Ja 3 27.27%
Nej 0 0%
Ej aktuell 8 72.73%
Totalt 11

29. Har samtliga sjukskoterskor kunskap om vilka rutiner som finns for att

ta kontakt med lakare?

Alla

Ja 1 10.0%
Nej 0 0%
Ej aktuell 9 90.0%
Totalt 10

30. Sker periodisk inspektion av lyftselar enligt beslutat intervall?

Alla

Ja 2 20.0%
Nej 0 0%
Ej aktuell 8 80.0%
Totalt 10




Sammanfattning

Egenkontrollen har visat vissa forbattringsomraden som verksamheterna behéver arbeta
med. En del rutiner behéver upprattas ute i verksamheterna och nya men dven befintliga
rutiner behover publiceras i kvalitetsledningssystemet.

SAS, MAS och MAR behdver se 6ver processen fér synpunkter och klagomal samt uppratta
rutin.

Systemférvaltarna behéver uppratta rutin/plan fér driftsstopp i sektorns olika
verksamhetssystem.

Berdrda verksamheter behdver ta upp foljande regelbundet i sina arbetsgrupper;

e Rutinen for lex Sarah och innebdrden i rapporteringsskyldigheten

e Anmalningsskyldighet vid misstanke om att barn far illa

e  Rutinen fér skydds- och begransningsatgarder

e Avvikelsehantering inom SoL/LSS

. SBAR

e Delegationsordningen

e  Verksamhetsnéara plan for extrem vaderhandelse sasom varmebélja
e  Registrering och diarieforing

e Nattfasta

Ett férbattringsarbete kring genomforandeplaner behdver ocksa paborjas inom
aldreomsorgen och myndighetsutdvningen.

Nasta ars egenkontroll kommer att vara en uppféljning pa de forbattringsomraden som
identifierats, 6vriga fragor dar inga forbattringsatgarder kravs kommer inte att tas med
daremot kan andra omraden tillkomma.
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