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Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att be-
doma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits i verksamhet-

ens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodo-

ses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning

Under aret har fokus legat mycket pa det nya hélso- och sjukvardsavtalet med
Region Skéne och att erbjuda en sammanhallen vérd tillsammans med primér-
véarden.

Den palliativa virden har fatt tillgang till en nationell vardplan som ersitter
LCP ( standardvardplan for patienter i livets slut) vilket kommunen tidigare
arbetat med. Nu péagér arbete med att 6verga fran LCP till nationell vardplan i
livets slut.

I det preventiva arbetet har fortsatt utveckling skett med beddmningar och at-
gérder som registreras i Kvalitetsregistret Senior alert och hjdlpa omvérdnads-
personalen att uppticka risker for fall, undernéring, trycksar, munhélsa samt
inkontinens samt sitta in atgarder och forebygga problem for patienterna.

Inom demensomradet har den paborjade utbildningen for legitimerad personal
och chefer fortsatt med ytterligare personal som deltagit.

Inom likemedelsomréadet foljer kommunens olika aktiveter fortfarande den
positiva trend att antalet olampliga ldkemedel for dldre 6ver 75 ar minskar.
Dock har ingen 16sning kommit pé nationell likemedelslista som ir ett méste
for att sdkerstilla en samlad bild 6ver en patients ldkemedel. Detta ar ett nat-
ionellt problem som det pagar arbete inom.

Nar det géller vardrelaterade infektioner har det inte genomforts ndgon mét-
ning under 2016 men detta har aterupptagit och under 2018 kommer arets re-
sultat att publiceras. Aven Vardhygien har haft ett avbrott och dess mitning
har inte genomforts utan far aterupptas under 2018.

Riskanalyser och hdndelseanalyser har anvants mer frekvent inom de olika
enheterna.



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

Kommunen har mél utifran fokusomréden och programhandlingar. Inom soci-
altjdnsten och hélso- och sjukvard finns verksamhetsmal for alla enheter att
arbeta med forebyggande insatser samt en handlingsplan Sammanhallen vard-
och omsorg om de mest sjuka #ldre 2017 for Ostra Géinge kommun

Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 8, p 1

Ansvarig vardgivare i kommunen dr kommunstyrelsen. Mal och strategier for
det systematiska patientsékerhetsarbetet ska faststéllas och foljas upp och ut-
véarderas inom ledningssystemet. Ansvarsfordelning finns beslutad.

Verksamhetschef enligt § 29 HSL har ansvar for att leda, samordna, utveckla
och sikerstélla verksamhetens kvalitet. Ta fram, faststilla och dokumentera
rutiner for det systematiska kvalitetsarbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas ansvar regleras i Hélso- och sjukvérdsla-
gen och patientsékerhetsforordningen, Socialstyrelsens allmédnna rdd som in-
nebir:

e att det finns sddana rutiner att kontakt tas med ldkare eller annan hélso-
och sjukvérdspersonal nér en patients tillstdnd fordrar det

e att beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med séker-
heten for patienterna,

e att anmélan gors till den ndmnd, som har ledningen av hélso- och sjuk-
véardsverksamheten, om en patient i samband med vérd eller behandling
drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller sjuk-
dom. (Lex Maria)

e patienterna far en siker och dndamaélsenlig hilso- och sjukvérd av god
kvalitet inom kommunens ansvarsomrade,

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

e patienten far den hilso- och sjukvérd som en ldkare bestimt om, samt

e rutinerna for likemedelshanteringen dr andamalsenliga och vél funge-
rande
Kommunens ledningssystem har foljande ansvarslydelse.
e att det finns behdvliga rutiner och instruktioner for kommunal hélso-
och sjukvérd
e att hdlso- och sjukvardspersonalen har den kompetens som behovs
med hénsyn pé de krav som stélls pa
Samtlig hélso- och sjukvardspersonal har skyldighet att bidra till att hog pati-
entsikerhet uppritthalls. Arbetet ska ske utifrén evidensbaserad vard och
folja de riktlinjer och rutiner som beslutas.



Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Vérdskador mits genom rapportering av avvikelser och punktprevalens-
mitning (PPM-mitning) via Halt métning pé hdsten. Beslutade atgérder kan
finnas med som métbara mal i handlingsplan.

Uppf6ljning och utvérdering sker regelbundet av handlingsplan eller mal {6ljs
upp i samband med budgetprocessen.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for 6kad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 1-2

Det finns en utarbetad handlingsplan for sasmmanhéllen vard- och omsorg
samt andra omraden som prioriterats under aret.

Palliativ vard: En storre fradga under 2017 har varit den palliativa varden med
forbéttringsétgirder. Forberedelse for 6vergang fran LCP till Nationell vard-
plan Palliativ vard har pabdrjats. Detta sker i samverkan med vardcentral.
Forsta steg var att genomfora en journalgranskning for att hitta svagheter i
dokumentationen. Nésta steg blir utbildning av personal och férdndringar i
verksamhetssystemet Treserva.

Nutrition: Kommunen har egen dietist i verksamheten och har egna patienté-
rende ndr behov foreligger. Hemtjénsten har ddrmed mer tillgéng till att &
handledning i sitt arbete med att forebygga fel/undernéring

Likemedel: arbetet med att lakemedelsgenomgéangar kan utforas fortsitter i
samverkan med véardcentralerna. Det &r fortsatt en god utveckling med att
olampliga likemedel for dldre minskar for 75 ar och dldre. En bedomnings-
skala som anvinds av sjukskoéterska for symtomskattning har reviderats.

Demensvard: Handledning inom hemtjénsten har skett under aret av demens-
sjukskoterskan. Utbildning av bistdndshandlaggare, och legitimerad personal
samt enhetschef under en vecka har skett d4ven detta dr. P4 individbas fortsatter
méitning av livskvaliteten med instrumentet Qualid. En 6kning av sdmre upp-
levd livskvalitet kan ses hos enskild individ. Detta 4r mycket beroende pa var i
sjukdomen personen befinner sig ndr matning sker och ska hanteras som ett
komplement till handlingsplanen for BPS-problematik.

Vardhygien: Fler kommunévergripande rutiner for Skane har utarbetats till-
sammans med vardhygienisk kompetens. Bland annat kan ndmnas for hjélp-
medel och influensa.

Forskrivningsprocessen for medicin-tekniska produkter: En Nationell
utbildning for legitimerad personal har genomforts. Detta ska stérka
sjukskoterskans, arbetsterapeuten och fysioterapeutens arbete med bland annat
delaktighet och viardekonflikter sdsom skydds och begransningsatgérder.

Uppfoljning genom egenkontroll
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SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2
Patientndmnden har fétt 1 (ett) &renden registrerat hos patientndmnden under

aret. Argndet gillde utskrivning av medicin teknisk produkt som skrivs ut av
lakare. Arendet meddelas klagande och avskrivs direfter.

Avvikelser som berdr dverrapportering/planering i samband med utskrivning
frén sjukhus skrivs.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:94kap. 6§, 7kap. 3§p 3
e Samverkan mellan kommun, vardcentraler, ASIH och sjukhuset i
Kristianstad.
e Samverkansavtal med vardcentral avseende Rédgivning, Stod och
Fortbildning i den kommunala hilso- och sjukvérden
e Samverkan med intern och externa Lov-utforare
e Samverkan med Likemedelsradet
e Samverkan med terapigrupp Liakemedel och dldre

Riskanalys
SOSFS: 20119, 5 kap. 1 §

Riskanalyser innebér att sannolikheten for att en hdndelse ska intraffa upp-
skattas samt att en bedomning gors av vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli f6ljden av hiandelsen

Arbetet med processer for riskanalys och internkontroll i kommunens kvali-
tetsledningssystem har paborjats och kommer att fortsatta under 2018.

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

Halso- och sjukvardspersonalen rapporterar 16pande avvikelser i kommunens
verksamhetssystem Treserva. Sammanstillning, utredning samt &tgérd ansva-
rar enhetschefen inom respektive verksamhet.

I de fall det forekommit risk for allvarlig vardskada eller allvarlig vardskada,
eller oklarhet om bedomning av skada, informeras medicinskt ansvarig sjuk-
skoterska som handliagger avvikelsen vidare och ansvarar for Lex Maria an-
mélan om sadan ska ske. Enligt HSLF 2017:41

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

Kommunen har paborjat ett strukturerat arbete med att sékerstélla de system
som innehéller personuppgifter med att analysera enligt KLASSA

Inom ett omréde som det genomforts en riskanalys &r arbetsverktyget Funca
Granskning av patientjournaler har skett for att sékra upp den palliativa varden
infor inforande av Nationell vardplan palliativ vard. Loggkontroller genom-
fors enligt rutin och har inte hittat ndgra oegentligheter.



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

Vérdpersonal rapporterar avvikelser i verksamhetssystemet som analyseras
och utredas av chef. Efter utredning ska chef dterkoppla till personalen. Ibland
kan det vara en legitimerad personal som utreder och aterfor resultat pa team
moten.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, Tkap 2§ p 6

Synpunkter och klagomal kan l1&mnas bade muntligt och skriftligt. De syn-
punkter och klagomal som inkommer diariefors och registreras i Flexite. Be-
rord chef utreder klagomalet och l&dmnar svar till den klagande.

Ett klagomal har ldmnats in och utretts som berdr aterlamning av medicin tek-
nisk produkt. Svar till klagande har ldmnats.

Ostra Goinge kommun har avtal med Region Skénes patientnimnd och Medi-
cinska ansvarig sjukskoterska ér forvaltningens kontaktperson. Under 2017
har ett klagomal behandlats av patientnimnden som berdr handlaggning av ett
bostadsanpassningsérende. Detta drende har lyfts till kommunforbundet for
samverkan med Region Skane om vad som giller.

Yttrande till Inspektionen for vard och omsorg och patientndmnden pé in-
komna klagomadl eller synpunkter inom hilso- och sjukvardslagen utfors av
Medicinskt ansvarig sjukskdterska alternativ verksamhetschef enligt lag. Ytt-
rande redovisas till kommunstyrelsens omsorgs och utbildningsutskott.

Samverkan med patienter och nirstiende
SES 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patienter och nérstaende sker dagligen i samband med olika
mdten. Om den enskilde dnskar dr anhdriga ofta delaktiga i vardplaneringen
och/eller nir samordnad individuell plan (SIP) upprittas. Patienter blir infor-
merade nir avvikelser sker. Vid beslut om Lex Maria anméilan erbjuds alltid
patienter/ nérstdende att beskriva sin syn pa handelsen.

For att sékerstilla patientens sjalvbestimmande och integritet fragas patienten
efter samtycke i1 kontakten med andra utforare eller vid registrering i nation-
ella register.

Skriftlig information om kommunens hélso- och sjukvéard, anmélan av syn-
punkter och klagomal, nationella kvalitetsregister, anhorigstdd m.m. finns att
lasa pd kommunens hemsida och anslagstavlor pa vardboende.



Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Nationella kvalitetsregister

Senior alert

Kvalitetsregistret Senior alert anvands. Detta register innehéller riskbedom-

ningar inom nutrition, trycksar, fall samt munhélsa. Under aret har det skett

fordndringar i hur resultat kan presenteras och hér finns nu for de tva senaste
aren. For 2017 har 6kning av antalet riskbedomningar skett fran 172 till 220
stycken.

Riskbedémningar

risk for undernaring [ "
trycksarsrisk [ ™
Fallrisk |
Antal som har risk munhélsa [
Antal riskbedémningar med risk [
Antal unika personer [
Antal riskbedomningar [N
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Varje enhet arbetar idag med forebygga ohilsa inom omradet.

Palliativregistret

Palliativregistrets resultat géller for personer som ir folkbokférda i Ostra
Goinge kommun och oavsett huvudman som ombesorjt varden (kommun,
landsting eller privat vard)

Mal for brytpunktssamtal finns och det nationella tickningsgradsmalet ér
90 % Ostra Géinge kommuns tickningsgrad blev 72,6 % vilket innebiir att
malet inte uppnaddes.

Det finns ytterligare ett antal parametrar som kan f6ljas inom den palliativa
vérden
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BPSD registret

Registrering i BPSD-registret (Beteendeméssiga och psykiska symtom vid
demens) sker enligt rutin pa sérskilda boende. Detta géller inte endast den
kommunala verksamheten utan dven Ovriga aktorer. Siffror hamtats ur kvali-
tetsportalen, BPSD som &dven innehéller uppgifter fran privata verksamheter
inom Ostra Géinge kommun. Statistik ir som presenteras ir antalet upprittade
bemdtandeplaner som dr gjorda.

Bemétandeplan
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Sarskilda boende ska gora bedomning utifran BPSD-registrets arbetsmodell.
Ett utgangsvérde tas fram vid inflyttning p& vardboende och sedan f6ljs detta
enligt individuell plan. Detta arbete har integrerats pa vardboendet i det kvali-
tetsarbete som sker for att ge en god demensvérd. Under 2016 forekom en
minskning av arbetet men foljs numera upp pa fast méten.



Avvikelser
Det totala antalet inrapporterade avvikelser 2017 ar 639.
Avvikelserna dr inom de bada lagrummen SOL och HSL.

Typ av Avvikelser
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Fordelning inom de olika verksamhetsomrédena &r foljande:

Avvikelser redovisat per verksamhet
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Fall och ldkemedelsavvikelser rapporteras mest.

For 2017 finns 461 stycken fallrapporter registrerade. Endast 13 skador har
redovisats. Det finns 3 frakturer samt 10 rapporter med sar eller bldmérke.

Lakemedel har 136 avvikelser inrapporterade varav 100 avvikelser &r dtgiarden
att overldmna likemedel.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 3

Haélsa och omsorg har en handlingsplan i samverkan med primérvard, ASIH
och sjukhus for att samverkan arbeta med beslutade processer.

Resultatet utifran uppsatta mél i handlingsplanen

Mal

Uppnatt

Ej upp-
natt

Kommentar

Registrering i palliativa
registret ska uppna 70 %

ja

Smartskattning ska 6ka
till 75 % (palliativregist-
ret)

Injektionsmedel mot angest
oka till: 90 % (palliativre-
gistret)

Beddmning av munhélsa
ska oka till: 75 % (palliativ-
register)

Antalet personer som har
bemdtande plan ska vara
80 % (BPSD)

Utbildning inom oldmp-
liga ldkemedel till sjuk-
skoterskor

genomford

Andelen olampliga 13-
kemedel >75 ar

Kommunen f6l-
jer Region Ska-
nes trend och
minskar an-
vandningen

Delta i Lakemedelsge-
nomgangar med hélso-
valsenheterna

Sammanhillen vird och omsorg

Kommunen samverkar med andra aktorer for att en SIP (samordnad individu-
ell plan) ska erbjudas en patient. Syftet &r att skapa en trygg och sédker véard
och omsorg i hemmet. Denna plan ska finnas tillginglig for alla aktorer och
patienten har sitt exemplar av planen hemma hos sig.
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Fortsatt arbete kring implementering av det nya hélso- och sjukvardsavtal med
Region Skéne har skett under aret.

Overgripande mil och strategier for kommande ar

God vard i livets slut: Implementera nationella malnivaer succesivt
under de nidrmaste aren for att uppna en god vard och mer jamlik vard.
Teckna abonnemang med Svenska palliativregistret som stod for fort-
satt utveckling inom verksamheterna.

God demensvard: Paborja implementera de reviderade nationella rikt-
linjerna for vard och omsorg vid demenssjukdom.

God likemedelsbehandling: Fortsétta med lakemedelsgenomgéngar.
Vardrelaterade infektioner; utifrdn Halt-méitning kunna f6lja vardska-
derisken inom omrédet.

Sammanhallen vird och omsorg om de mest sjuka éldre for 2018 ar-
beta med inférande av Trygg hemgang och att kunna méta upp mobilt
hemtagningsteam tillsammans med primérvarden.

Fortsitta arbetet med hur rapportering av avvikelser kan under-
lattas och forebyggas. Implementera uppgraderad modul i verk-
samhetssystemet som underldttar analysarbetet och atgéardsfor-
slag.
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