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1. Inledning
Enligt patientsikerhetslagen SES 2010:659 ska vardgivaren arligen, senast
den 1 mars, uppritta en patientsidkerhetsberittelse av vilken det ska
framga:

1. hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits under féregiaende kalenderar
2. vilka atgirder som har vidtagits for att 6ka patientsakerheten
3. vilka resultat som har uppnatts under aret

For Hilsa och omsorg ansvarar medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
for att uppritta patientsikerhetsberittelsen. Dietist, demenssjukskoterska
samt enhetschef for legitimerad personal medverkar for att beskriva pati-
entsikerhetsarbetet inom respektive ansvarsomrade.

2. Overgripande mal och strategier
All verksamhet inom kommunstyrelsen ska ytterst ta sin utgangspunkt 1
medborgarens behov. Allt arbete inom Hilsa och omsorg ska priglas av
den gemensamma virdegrunden “Oppenhet, Engagemang, Ansvar”

Kommunens vision "Hadr vixer stolta Giingar” lagger fokus framat pa ut-
veckling och vixande vilket dven inbegriper patientsikerhetsfragorna och
omstillningen till nara vard. Omstillningen innebar att samskapa med in-
vanare, flytta fokus till att arbeta mera personcentrerat, sammanhallet,
proaktivt och halsofrimjande. For att paborja omstallningen arbetar Halsa
och omsorg dels genom omvirldsbevakning och kunskapsinhimtning dels
med Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) analysverktyg for stirkt
patientsikerhet.

Malet inom Hilsa och omsorg ir att fortsitta utveckla ett anvindarvanligt
ledningssystem som bygger pa Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
med processer och aktiviteter.

Hilsa och omsorg arbetar tillsammans med individ och familjeomsorgen i
ett kvalitetsrad dar kvalitetsfragor utifran SOSFS 2011:9 hanteras. Kvali-
tetsradet har till uppgift att ta fram processer, en modell f6r riskanalyser
och egenkontroller samt kvalitetssiakrar framtagna rutiner for verksamhet-
erna.

For att kunna arbeta evidensbaserat, strukturerat samt for att kunna ge lika
vard och behandling finns handb&cker med rutiner for att ge forut-
sdttningarna till lika vard och behandling. Handb6ckerna uppdateras och
utvecklas regelbundet och efter behov.

2.1 Resultat och analys

Patientsakerhetsarbetet samt det systematiska kvalitetsarbetet har under
aret pa ett tydligare sitt integrerats i den strategiska ledningsgruppen. Kva-
litetsfragor lyfts, diskuteras och planeras in i mal- och resultatplanen f6r
2022.


https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659

En nuldgesanalys har paborjats med hjalp av SKR:s analysverktyget for
starkt patientsdkerhetsarbete. For att fd en gemensam nuldgesbild i verk-
samheterna arbetar en arbetsgrupp med representation fran samtliga verk-
samhetsgrenar parallellt med hilsa och omsorgs strategiska ledningsgrupp.

Fortsatt arbete pagar med kvalitetsradet och arbetet med att utveckla kvali-
tetsledningssystemet samt att implementera detta arbetet 1 beslutsstodet
Stratsys.

Delar av hilso- och sjukvardshandboken har uppdaterats under aret men
inte 1 6nskvird utstrickning relaterat till prioriterade uppgifter som pan-
demin kravt.

2.2
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3.2

Mal Overgripande mal och strategier 2022

Fortsitta utveckla och riskbedéma processer i ledningssystemet
for systematiskt kvalitetsarbete.

Arbeta f6r omstillningen till nira vard genom att delta i SKRs le-
darskapsprogram f6r 6kad kompetensen i att leda en storskalig
forindring samt att dela erfarenheter och lira av andra.

Fortsatt arbete med analysverktyg for att utveckla patientsikerhet-
en utifran Socialstyrelsens nationella handlingsplan f6r 6kad pati-
entsikerhet.

. Organisation och ansvar for patientsikerhetsarbetet

Kommundirektor tillika férvaltningschef

Har tillsammans med verksamhetsomradeschef det yttersta ansva-
ret for att uppfylla de krav och mal som giller f6r verksamheten
enligt lagar och andra foreskrifter om hilso- och sjukvard samt ef-
ter kommunstyrelsens 6vergripande mal

Genomf6r dialogméten med verksamhetsomradeschef f6r strate-
gisk planering gillande hilso- och sjukvarden

Tar del av hilso- och sjukvarden genom riktade verksamhetsbesok
samt genom muntliga redovisningar, olika rapporter samt genom
den érliga patientsikerhetsberittelsen

Verksamhetsomradeschef tillika verksamhetschef for hilso-
och sjukvarden

Har tillsammans med forvaltningschef det yttersta ansvaret for att
uppfylla de krav och mal som giller f6r verksamheten enligt lagar
och andra foreskrifter om hilso- och sjukvard samt efter kom-
munstyrelsens 6vergripande mal

Genomf6r dialogmoten med forvaltningschef f6r strategisk plane-
ring gillande halso- och sjukvirden

Leder hilsa och omsorgs strategiska ledningsgrupp och ansvarar
for att hilso- och sjukvardsfragorna far utrymme

Ansvarar for att inom ramen for verksamhetens ledningssystem,
vara drivande i det systematiska kvalitetsarbetet och for att proces-



3.3

3.4

ser och rutiner gallande hilso- och sjukvarden ér vil kinda i strate-
gisk ledningsgrupp och i hilso- och sjukvardens verksamheter
Deltar i HS-avtalets delregionala métesforum

Deltar i Hilsa- och omsorgs hilso- och sjukvardsmoten tillsam-
mans med enhetschef f6r legitimerade, enhetschef f6r myndighet
och utveckling

Dialogméten for strategiska hilso- och sjukvardsfragor tillsam-
mans med MAS

Foljer upp hilso- och sjukvarden genom riktade verksamhetsbe-
s6k, muntliga redovisningar, olika rapporter samt genom den arliga
patientsikerhetsberittelsen

Medicinskt ansvarig sjukskoéterskas (MAS)

Deltar i strategisk ledningsgrupp

Dokumenterar och redovisar arbetet med verksamhetens kvalitet
och patientsikerhet i I6pande dokumentation, skrivna rapporter
samt i arlig patientsikerhetsberittelse

Foljer upp verksamheten genom verksamhetsuppféljningar, egen-
kontroller, dokumentationsgranskningar och i dialoger med verk-
samheterna

Ansvarar for att uppritta och publicera rutiner i handbok for
hilso- och sjukvarden samt deltar i kvalitetsradet

Ansvarar for att anmaila hindelser som har medfort eller hade
kunnat medféra en allvarlig vardskada (I.ex Maria) till Inspektion-
en for vard och omsorg (IVO)

Ansvarar for att anmala allvarliga negativa hindelser och tillbud

med medicintekniska produkter still Likemedelsverket och/eller
IVO

Deltar i systematiska dialogmoéten med verksamhetschef, enhets-
chef for legitimerade samt enhetschef f6r myndighet och utveckl-
ing med avrapportering fran olika samverkansforum samt for 6v-
riga halso- och sjukvirdsfrigor

Ansvarar for att tillsammans med enhetschef ha regelbundna kvali-
tetsmoten for legitimerad personal dar kvalitets- och patientsiker-
hetsfragorna har fokus

Utbildar och informerar om kvalitet- och patientsidkerhetsfragor 1
olika forum

Deltar i extern och intern samverkan for hilso- och sjukvardsfra-
gor

Stod for verksamheten inom ramen f6r MAS-uppdraget

Enhetschef

Ansvarar for att mal, styrande dokument och rutiner som verk-
samhetschef och MAS faststillt dr kinda, efterfoljs och implemen-
teras i verksamheten

Ansvarar for att ny hilso- och sjukvirdspersonal far den introdukt-
ion som krivs for att utfora sina hilso- och sjukvardsuppgifter
Ansvarar for att hilso- och sjukvardspersonal har ritt kompetens



e Ansvarar for att medverka i1 det systematiska kvalitetsarbetet ge-
nom att fullgbra egenkontroller och verksamhetsuppfoljningar.
Vid behov ta fram handlings- och tidsplan for eventuella forbitt-
ringsomraden och implementera dessa i sin verksamhet samt pre-
sentera arbetet i mal och resultatplan

e Ansvarar for att rapportera, utreda och atgirda eventuella risker
och brister, synpunkter och klagomal enligt gillande rutiner f6r
systematiskt kvalitetsarbete och f6r 6kad patientsikerhet samt
aterkoppla dessa i verksamheten i lirande syfte

3.5 Hilso- och sjukvardspersonal

e Ansvarar for att hilso- och sjukvirdsarbetet foljer vetenskap och
beprévad erfarenhet samt att uppgifterna utférs med eget yrkesan-
sansvar

e Ansvarar tillsammans med enhetschef for att faststidllda mal, sty-
rande dokument och rutiner ar kinda, efterfoljs och implemente-
ras i verksamheten

e Ansvarar for att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet ge-
nom att fullgéra egenkontroller och bidra vid verksamhetsuppfolj-
ningar samt att arbeta efter de eventuella forbittringsatgirder som
beslutats for att 6ka kvalitet- och patientsikerhet

e Ansvarar for att rapportera eventuella risker och brister, syn-
punkter och klagomal enligt gillande rutiner f6r systematiskt kvali-
tetsarbete samt medverka i utredning och arbeta efter de planerade
atgarder som beslutats for att 6ka kvalitet- och patientsidkerhet

3.6 Resultat och analys

Ansvarsforhéllandena gillande patientsdkerhetsarbetet dr inte kdnt i alla
verksamheter och till alla professioner. En vanlig uppfattning ar att detta
arbete fraimst beror legitimerad personal och ansvariga chefer. Da vardper-
sonal utfor arbete pa delegation eller ordination av legitimerad personal
riknas de som halso- och sjukvardspersonal. Detta innebdr samma ansvar
for patientsidkerhetsarbetet som for legitimerad personal.

3.7 Mail, Organisatoriskt ansvar 2022

- Ansvarsforhallandena for patientsakerheten behoéver goras kinda
och implementeras i samtliga verksamheter

4. Samverkan for att férebygga vardskada

4.1 Extern samverkan

Extern samverkan dr av vikt for att uppna de lagkrav som finns for att till-
godose den enskilda individens behov och med intentionerna i HS- avtalet
— att sakra ett gott och jamlikt omhindertagande f6r de personer som har
behov av hilso- och sjukvardsinsatser fran bade Region Skane och kom-
munen ér aktuell.



e Avtal om ansvarsférdelning och utveckling avseende hilso-
och sjukvarden i Skane beskriver Region Skane och de skanska
kommunernas strategiska och operativa samverkansforum for att
tillsammans striva efter maluppfyllelse av avtalets intensioner.

e Teambaserad vardform med mobilt virdteam i samverkan
mellan kommun och vardcentraler.

e Rddgivning, stéd och fortbildning i den kommunala hélso-
och sjukvarden finns samverkansavtal med vardcentraler.

¢ Likemedelsanvindning hos dldre samverkan med likemedels-
radet i Region Skane samt med terapigrupp likemedel och dldre.

e Siker utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard, samverkan
genom forvaltningsgrupp SVU och SIP regelverk samt lokala
gruppen RIVO (risker i virdens éverging).

e Samverkan sker med externa vardaktorer sisom Vardaga, Sol-
glimman och Lov-féretag fo6r hemtjanst, da det ar aktuellt, ASTH
samt slutenvard och primarvird.

¢ Lokal samverkan sker med manatliga méten tillsammans med
vardcentraler, privata vardgivare, ASIH och kommun.

e Forskningsplattformen f6r hilsa i samverkan ir en métesplats
for forskning och utveckling inom hilsa, vard och omsorg dir ut-
byte av erfarenheter och kreativa idéer sker mellan nordostkom-
munerna, Hogskolan i Kristianstad och Region Skane.

e Samverkan MAS/MAR nordost sker tva ginger per méinad for
kunskaps och erfarenhetsutbyte.

e Samverkan hjilpmedelscentrum Ostra Skane (HOS) f6r sam-
ordning av hjilpmedelsférsorjning i 11 skanska kommuner.
¢ Regional samradsgrupp for MAR och MAR med syfte att f6ra

dialog kring hilso- och sjukvardsfragor samt vara en informations-
kanal mellan MAS/MAR- nitverken i Skdne.

4.2 Resultat och analys

Moétestorum och arbetsgrupper i samverkan finns och genomférs. Positivt
1 pandemins spar dr att manga moten har kunnat genomforas digitalt. 1
motena lyfts och diskuteras olika problemstillningar och forbattringsom-
raden men upplevelsen dr svarigheterna att fa ett resultat som nar ut i var-
den runt den enskilda patienten. Pandemins krav pa organisationerna har
haft stor paverkan da arbetsbelastning i kombination med personalbrist
paverkat. Samverkan i fragor gillande pandemin har fungerat bra.

Under hosten tog SKR initiativ till en punktmatning for uppfoljning av
forekomsten av fasta vardkontakter. Malsdttningen var att fa en basmat-
ning av i vilken utstrickning personer i sirskilt boende (SABO) har fasta
kontakter. Punktmitningen genomférdes vecka 48 (29 november — 5 de-
cember). Foljande tre uppgifter skulle rapporteras:

e Antal personer med bistindsbedémt boende for ildre (SABO)
e Antal personer som har en namngiven fast likarkontakt i SABO



e Antal personer i SABO som har en namngiven fast vardkontakt
inom den kommunala hilso- och sjukvirden

Lindgarden, Viastanvid och Skogsbrynet deltog i mitningen och samtliga
tre verksamheter hade 100 % pa namngiven fast lakarkontakt samt fast
vardkontakt inom kommunal halso- och sjukvird.

4.3 Mail Extern samverkan 2022

- Ilokal samverkan arbeta fram och slutfora ett konkret kvalitetsmal
som kan leda fram till f6rbittring f6r patienten.

- I RIVO arbeta fram och slutfora ett konkret kvalitetsmal som kan
ge 6kad patientsidkerhet i varden Gvergangar.

4.4 Intern samverkan
Intern samverkan sker fortlopande med utgangspunkt i det dagliga arbetet
kring den enskilda patienten med mal att sikra kvaliteten pa den vard som
ges.
e Teamarbete och teamtriffar i det patientnira arbetet
e Kyvalitetsmoten — ett forum for kvalitets- och patientsikerhetsfra-
gor for enhetschef HSV legitimerad personal och MAS
e Kuyvalitetsrad — ett forum for kvalitetsfragor och upprittande av ru-
tiner med representation fran samtliga verksamhetsomraden
e  HSV moéten — ett forum for informationsutbyte och utvecklingsar-
bete med verksamhetschef HSL, enhetschef f6r HSL, avdelnings-
chef for resurs och MAS

4.5 Resultat och analys

I utredning av vardskador, 1 diskussionsforum och 1 andra méteskonstel-
lationer framgir att intern samverkan inte ar optimal. Verksamhetsgrenar-
na arbetar ofta i stupror med fa eller inga beroringspunkter med 6vriga
vilket dven berdr de olika chefsleden. Uppfattningen om vad teamarbete
och teamtraffar innebar ar inte tydligt idag.

4.6 Mail Intern samverkan 2022
- Utvecklingsledare, SAS och MAS har fitt 1 uppdrag att ta fram en

arbetsmodell f6r teamarbete och teamtraffar och att implementera
dessa i verksamheterna

5. Covid-19

Aret 2021 fick fortsatt fokus pa pandemin och arbetet som bygedes upp
under 2020 fortsatte.

e Kommunens interna arbete

e  Kommunévergripande krisledningsstab med regelbundna méten.
Motesfrekvens har varierat beroende pa smittspridning. Represen-
tation fran Halsa och omsorg via chef f6r myndighet och utveckl-
ing samt MAS.

e Kommunévergripande och lokal pandemiplan fanns upprittad.



5.1.

Omvirldsbevakning och upprittande av lokala rutiner och check-
listor skedde fortlépande efter myndigheternas rekommendationer.
Listor for statistik fordes.

Regelbunden digital avstimning med dagordning och dir minnes-
anteckning férdes holls i Hilsa och omsorg. Samtliga chefer, MAS
och utvecklingsledare nirvarade. Syfte med métena var genom-
gang av covidldget inom de olika verksamhetsomradena, mojlighet
att stélla fragor, sprida information och vid behov férdela resurser.
Frekvens foljde smittliaget i samhillet.

Forradsansvarig for att ha basta mojliga kontroll f6r hantering,
rapportering, bestillning och skotsel av f6rrad f6r skyddsutrust-
ning fortsatte sitt arbete.

Sjukskoéterskeorganisationen var behjalpliga med att smittspéara
samt att vaccinera.

Utsedd person har samordnat personalvaccinering aktuella reserv-
listor for vaccinering inom LSS.

Covid-relaterad samverkan

For att omvirldbevaka och f6lja med i det stindigt féranderliga flédet av
information, har kommunen pa olika satt deltagit i nationella, regionala
och lokala samverkansforum. Samtliga forum har varit digitala.

Veckométen via WIS, Lansstyrelsens webbaserade informationssy-
stem, med syfte att samordna statlig verksamhet. Representation
pa métena var aktorer som pa olika nivaer har ansvar fér

Moéten med primirvardskluster, dir tre kommuner samt tillh6-
rande offentliga och privata primirvardsenheter triffats f6r uppda-
tering av Covidliget samt f6r information och erfarenhetsutbyte.
Motesfrekvens beroende pa samhillssmittan.

Covidavstimning pa lokal niva dir kommun, privata vardgivare
tillsammans med ASIH samt privat och offentlig vardcentral i
Ostra Goinge triffats. Veckométen med uppdatering av covidliget
samt for att samverka kring covidrelaterade arbetsuppgifter som
inventeringar, smittsparningar, vaccinering och liget for skyddsut-
rustning. Lokala rutiner som upprittades delades mellan samtliga
deltagare for samsyn och for att underlitta informationsspridning-
en i verksamheterna. Efterhand som smittspridningen 1 samhallet
minskat och vaccinationstickningen 6kade upphérde métena.
Manadsmoten Samverkan Covid19 och rehabilitering med repre-
sentation av enhetschefer, rehab chefer, rehab enheter MAS och
MAR fran nordostkommunerna, Hissleholms sjukhus,

Centralsjukhuset Kristianstad samt primarvard.

Minadsmo6ten med Smittskydd och vardhygien Skéane f6r inform-
ation och méjlighet att stilla fragor f6r fortydligande gillande
smittskydd och hygienfragor/rutiner.

Veckométen med kommunférbundet och Region Skane gillande
vaccineringsfragor.

Veckométen med vaccinationssamordnare CSK och tre kommu-
ner for att optimera vaccinering av personal 1 kommunerna. Sam-

10



verkan skedde for att se till att kommunerna kunnat halla samma
faser 1 vaccinationsordningen genom att frikostigt samverka med
antalet tider 1 vaccinationssparet. Métena upphérde efterhand som
vaccinationstickningen 6kade.

e Regelbundna méten med MAS-nitverk nordost. For kunskaps och
erfarenhetsutbyte relaterat till Covid19.

5.2 Resultat och analys

Savil intern som extern samverkan har fungerat. Vardpersonal har f6rhal-
lit sig till omprioriteringar och fortsatt att arbeta i full skyddsutrustning f6r
att forhindra smittspridning. Mycket tid har lagts pa smittsparningar och
vaccinationer. Det har stundtals varit en utmaning att f6rhalla sig till och
implementera snabbt férindrade rutiner och férhallningsregler. Likasa att
samordna vaccinationer da tillvigagangssitten fOr de olika doserna inte
varit samma. Arbetet upplevs ha haft ha haft god effekt da smittspridning
inom verksamheterna varit forhallandevis lag i jimférelse med samhalls-
spridningen i kommunen som stundtals varit hog.

5.3 Mal Patientsidkerhetsarbete Covid — 19 2022
- Uppfoljning och utvirdering av arbetssitt under pandemin
- Uppfdljning av rutiner och pandemiplaner
- Uppdatering av rutiner och pandemiplaner

6. Patienters och nirstiendes delaktighet
Patienter och nirstiende ska goras delaktiga i varden och behandlingen sa
langt det 4r mojlig. Samverkan med patienter och nirstiende sker framfor-
allt vid motet pa sirskilda boenden, vid samordnad individuell planering
(SIP), samt vid utredning av avvikelser.

Delaktighet ska dven ges genom att, vid varje ny insats, be patienten om
samtycke till vard och behandling.

6.1 Resultat och analys

I nytt verksamhetssystem finns obligatoriska rubriker dér patient och nar-
stiendes medverkan synliggors. Aven i utredningsférfarandet av avvikel-
ser/synpunkter och klagomal ska fasta rubriker gora det obligatoriskt att
involvera patient och nirstiende. Resultatet kommer att utvirderas via
journalgranskning efter att nytt verksamhetssystem dr implementerat.

6.2 Mal Patienters och nirstiendes delaktighet 2022
- I samtliga forum f6r hilso- och sjukvardsfragor starta dialoger pa
vilket sitt delaktigheten kan g6ras markbar for patienter och nar-
stiende

7. Systematiskt kvalitetsarbete
Med hjilp av dokumenterade processer och rutiner samt ett systematiskt
arbetssitt ska verksamheten uppna kvalitet. Arbetet ska bestd av riskana-
lyser, egenkontroller, hantering av avvikelser och samverkan.
De strategiska kvalitets och patientsikerhetsfragorna hanteras pa HSV
moten dir verksamhetschef f6r hilso- och sjukvarden, enhetschef for legi-
timerade, enhetschef f6r myndighet och utveckling samt MAS ingir.
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Denna grupp ir aven linken till hilsa och omsorgs strategiska lednings-

grupp.

I kvalitetsmoten med legitimerad personal hanteras kvalitets- och patient-
sakerhetsfragor av MAS i samrad med enhetschef for legitimerad personal.

I kvalitetsrad finns representation fran samtliga verksamhetsgrenar som ér
ytterst ansvariga for kvalitetsledningsarbetet. Radet arbetar med kvalitets-
ledningssystem, processer, godkinner rutiner och ansvarar for att infor-
mera i verksamheterna i de fragor radet hanterar. IFO har sitt kvalitetsrad
och de bada raden triffas regelbundet for att hantera de gemensamma fra-
gorna.

7.1 Kvalitetsledningssystem, processer och rutiner

Beslutsstodet Stratsys anvinds for att planera, f6lja upp och dokumentera
kvalitetsarbetet. Arshjul fordelar aktiviteter Gver aret och skapar en hel-
hetsbild av arbetet. Processerna ska upprittas av verksamheterna tillsam-
mans med MAS/SAS/Utvecklingsledare. Processerna riskbedoms. Upp-
rittande av rutiner och handbdcker pagar fortlopande.

7.1.1 Resultat och analys

Att anvanda beslutsstodet for kvalitetsarbetet 4r 1 sin linda. Kvalitetsradet
utbildades i processarbetet under aret. Huvudprocess och riskbedémning
av denna har utforts. Arshjul for kvalitetsarbetet r upprittat. Arbete med
att uppdatera och uppritta rutiner f6r hélso- och sjukvarden pagar. Arbe-
tet dr tidskrdvande fOr att identifiera rutiner som finns pa olika platser pa

intranitet, 1 olika mappar pa K och 1 handbok.

7.1.2 Mal systematiskt kvalitetsarbete 2022

- Genom utbildning 6ka kunskapen kring systematiskt kvalitetsar-
bete

- Uppritta verksamhetens delprocesser for sirskilt boende, hem-
tjanst, gruppbostad, daglig verksamhet, handliggning, hilso- och
sjukvard och boendestéd

- TPortsitta arbetet med att identifiera, uppdatera och samla aktuella
rutiner i hélso- och sjukvardshandboken

7.2 Riskbedémningar

Riskbedomningar utfors for att vardskador ska undvikas och for att garan-
tera en siker och jamlik vard. For att uppna detta ska det férebyggande
arbetssittet vara praglat av struktur, systematik och synliggjorda resultat.

Riskanalys vid organisationsforindring

Innan beslut tas om ny organisation, ny teknik, nya metoder, ny arbetspro-
cess eller nya rutiner ska iakttagelser goras om arbetet pa nagot sitt kan
utgdra en risk for vardskada. Aven personalens, nirstiendes eller en en-
skild patients upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation ar
riskfylld ska bedoémas. I arbetet ingér att riskbedoma upprittade processer.
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Systematiska riskbedomningar av patient

Systematiska riskbedémningar pa individniva ska utforas av legitimerad
personal vid kontakt med ny patient samt da behov uppstar. Da det finns
standardiserade bedémningsinstrument ska dessa anvindas.

Riskbedémningar pa individniva sker dven genom att anvinda kvalitetsre-
gistret Senior Alerts riskbedémningar. Senior alert dr ett nationellt kvali-
tetsregister och ett verktyg for att stédja vardprevention och teamarbete.
Stodet utgor prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa tryck-
sar, minska i vikt, utveckla ohilsa i munnen och/eller har problem med
blasdysfunktion. I stddet utfors riskbedémningar, atgirder uppritta i sam-
rad med den enskilde och dessa f6ljs upp fortlopande.

7.2.1 Resultat och analys

Under aret utfordes riskanalys infér inférandet av nytt verksamhetssystem
for dokumentation. Ut6ver detta har inga fler riskbedomningar av patient-
sikerheten utforts. Riskbedomningar av patientsikerheten upplevs inte
vara lika sjalvklart att utfora vid férandringar av organisation eller arbets-
sitt som att riskbedoma arbetsmiljén. Arbetet med att implementera risk-
bedomningar uppbyggda i beslutsstodet Stratsys for att kvalitetssikra pro-
cesserna i kvalitetsledningssystemet har inte utforts da inga fler processer
tagits fram under aret. Fokus pa kvalitetsarbetet har legat pa att fa igang
kvalitetsradet, arbeta med implementering av nytt avvikelsesystem och
med att uppdatera handbo6cker och rutiner.

Under aret har legitimerad personal arbetat under hog belastning och sam-
tidigt har det funnits vakanta tjanster saval 1 sjukskoterskeverksamheten
som i rehabenheten. Bemanningen har stundtals varit ligre 4n under som-
marmanaderna. Det har dven framgatt att det inom omradet LSS varit
otydligt vilka verksamheter legitimerade har hilso- och sjukvardsansvar
for. Likasa finns olika uppfattningar om vad som ska inga i sjukskoters-
kans omvirdnadsansvar och rehab personalens ansvar. Detta anser MAS
vara en risk for patientsikerheten och en genomlysning av verksamheterna
har pabérjats.

Riskbedomningar pa individniva ar ett eftersatt omrade. Statistik fran kva-
litetsregisterna Senior Alert och Palliativa registret pavisar en ojamn an-
vindning.

Inventeringen av vilka standardiserade bedémningsinstrument som an-
vinds 1 verksamheterna pévisar att det finns en otydlighet. Inga beslut eller
rutin finns for vilka beddmningsinstrument som ska anvindas samt vid
vilka tillfillen och i vilka verksamheter. Inte heller finns det en tydlighet i
nir vardpersonalen ska kunna vara behjilpliga. Idag anvinds instrumenten
efter den enskilda legitimerades tycke och smak. Rehab anvinder sig av
beslutsstod i sitt arbete och anvinder bedémningsinstrument pa ett mer
strukturerat sitt an sjukskoterskorna.

Arbetssittet 1 Senior Alert 4r inte en naturlig del 1 teamarbetet runt en
kund. Arbetssittet tar 6ver helhetstinket och stor del av tiden pd tematrif-
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farna. Riskbedémningar utférs men tveksamhet rader om vilka insatser
som beslutas for att atgidrda uppkomna risker. Tveksamt dr dven hur in-
volverad den enskilda patienten ér i beslutade atgirder. Om arbetet funge-
rar tillfredsstallande dr det mer beroende av specifika individer och inte ett
arbetssitt inom hela hilsa- och omsorg,.

For att arbetet med riskbedomningar, atgirder vid risker samt uppfolj-
ningar ska fa effekt maste teamarbetet fungera tillfredsstillande vilket det
inte gor idag. LSS har inte haft ndgra teamtriffar. Skillnad mellan teamtrif-
far och det dagliga teamarbetet behover fortydligas. Genomlysning av ar-
betet har inte kunnat utféras under aret relaterat till hog arbetsbetsbelast-
ning dir pandemin tagit stor del av tiden.

7.2.2 Mal Riskbedémningar 2022

- Genomfora riskbedomning av patientsidkerheten i samtliga verk-
samheter baserat pa bemanning och hur hilso- och sjukvarden ar
organiserad

- Genom utbildning 6ka kunskapen kring riskbedémningar pa orga-
nisatorisk och individniva

- Genomlysning av arbetet i kvalitetsregister och besluta om vilka
bedomningsinstrument som ska anvindas

- Utvecklingsledare, SAS och MAS har fitt i uppdrag att uppritta
och implementera arbetssitt for teamarbete och teamtriffar

7.3 Egenkontroller

Egenkontroll 4r systematisk uppféljning och utvirdering av om den egna
verksamheten bedrivs enligt de lagar, processer och rutiner som ingar i
ledningssystemet.

7.3.1 Féljsamhet basala hygienrutiner och klidregler

Malet for aret var att delta i PPM-matning (punktprevalensmatning) inom
basala hygien och klidregler. PPM basala hygienrutiner och klidregler ar
en observation som utfors i patientnira arbete. Atta olika steg observeras,
fyra f6r kladregler och fyra for basala hygienrutiner. Rekommendationen
ar minst 10 observationer per enhet.

7.3.2 Resultat och analys

Tidigare ar har endast sirskilt boende deltagit i matningarna. Under aret
har mitning av hygienrutiner inférts f6r samtliga verksamheter som egen-
kontroll 1 beslutsstodet Stratsys. Malet ar att samtliga verksamhetsomraden
framover ska delta i PPM-matningar tva ganger om dret. F6r 2021 erbjéds
enbart en mitning i SKRs regi.
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7.3.3 Systematiska verksamhetsuppfoljningar

Som ett led i egenkontrollen ska systematiska verksamhetsuppfoljningar
utforas i verksamheterna. Aven vid behov ska verksamhetsuppféljningar
kunna utforas.

7.3.4 Resultat och analys

Material och strategi for de systematiska verksamhetsuppfoljningarna ut-
tordes av SAS och MAS. Fokus var det systematiska kvalitetsarbetet dir
samtliga professioner i teamet far samma fragebatteri men intervjuas en-
skilt. Tanken med att intervjua enskilt 4r fOr att se om samsyn finns frin
chefsleden till professionerna nirmast patienten dir varden sker. Sirskilda
boendet Lindgarden som drivs av Vardaga granskades med gott resultat.

7.3.5 Mal Egenkontroller 2022

- Kovalitetssikra mitningarna av féljsamhet till basala hygienrutiner
och klidregler genom att utse en arbetsgruppgrupp med represen-
tation fran samtliga verksamheter. Grupper utbildas, fortbildas och
utfor drligen PPM- matningarna.

- Utfora systematiska verksamhetsuppfoljningar i egenregi

- Oka antalet egenkontroller for hilso-och sjukvirden i samrad med
verksamhetschef och enhetschef for legitimerade

7.4  Avvikelser, synpunkter och klagomal

Hilso- och sjukvirdspersonalen rapporterar I6pande avvikelser i kommu-
nens verksamhetssystem Treserva. Sammanstillning, utredning samt at-
gird ansvarar enhetschefen inom respektive verksamhet for.

I de fall det forekommit risk for allvarlig vardskada eller allvarlig vard-
skada, eller oklarhet om bedémning av skada, informeras MAS som hand-
ligger avvikelsen vidare.

MAS ansvarar for lex Maria anmilan om sadan ska ske enligt HSLF- FS
2017:41 samt fOr att anmila allvarliga negativa handelser och tillbud med
medicintekniska produkter still Likemedelsverket och/eller IVO

Antalet avvikelser och Lex Mariaanmalningar sammanstills och redovisas i
den érliga patientsikerhetsberattelsen.

Kommunovergripande rutin for att kunna limna synpunkter finns och
6verlimnas till berérd person f6r utredning och dterkoppling. Allvarligare
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synpunkter och klagomal utreds enligt metod handelseanalys i adekvata
delar. Inkomna klagomal fran andra myndigheter handliggs pa motsva-
rande sitt och aterrapporteras enligt verenskommelse.
Arenden frin patientnimnden utreds enligt samma metod som synpunkter
och klagomal och édterrapporteras sa som framgar i drendet fran patient-

namnden.

7.4.1 Resultat och analys

Tabell antal avvikelser

Antal avvikelse/ar 2019 2020 2021
Fall 312 582 565
Likemedel 182 280 213
Brister i virden 53 62 45
Bemotande 5 3 8
Vild mellan boende 0- 3 1
Kommunikation/information 49 56 54
Allvarlig vardskada - - 1
Lex Maria skickad till IVO 1 0 0
Synpunkter och klagomal - -

Arenden fran patientnimnden 1 5 1

En allvarlig vardskada har under dret utretts av MAS. Utredningen pavi-
sade foljande:

e Brister i kommunikation

e Brister i likemedelshantering

e Brister i utférandet av speciell omvardnad
e Brister i tillsyn och uppféljning

e Brister i f6ljsamhet till gillande rutiner - delegering

Lang och kortsiktig handlingsplan upprittades och som f6ljs upp kontinu-
erligt. Beslutade édtgirder var bland annat:

e Behov av uppdatering och implementering av rutiner och utbild-
ningsmaterial f6r delegering

e Uppdatering och implementering av dokumentationsrutin och ge-
nomging av behorigheter i verksamhetssystemet

e Tydlige6rande av sjukskoterskans omvardnadsansvar

e Tydlige6ra rutiner f6r teamarbetet, vilket stod enhetschefer beho-
ver ge personal i komplexa drende med stora vard och omsorgsbe-
hov samt se 6ver en optimal bemanning i1 dessa drenden

Allvarlighetsgraden pa vardskadan uppfyllde inte kraven som allvarlig
vardskada och dirav anmildes inte hindelsen till Inspektionen f6r vard
och omsorg IVO). Genom agerande fran vardpersonal och sjukskoterska,
kunde virdskadan begrinsas och patienten fick inte bestdende skador eller
ett visentligt 6kat vardbehov.

Ett drende har inkommit till patientnimnden frin medborgare i Ostra G6-
inge kommun gillande upplevda brister i varden pa ett boende i privat
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regi. Arendet har hanterats i deras verksamhet. Samtidigt dr det av vikt att
verksamheten far till sig dessa drenden for att analysera om ndgot brustit
for atti s3 fall komma till ratta med eventuella

Overgripande rutin for att hantera synpunkter och klagomal ir inte helt
kind i verksamheterna. Antalet inkomna synpunkter och klagomal gil-
lande patientsikerhetsfragor har inte kunnat hanteras da processen f6r hur
sammanstillning tas ut inte varit klarlagd i skrivande stund.

Rutin f6r rapportering, utredning och aterkoppling av vardskador dr upp-
daterad men inte implementerad 1 tillricklig omfattning. I'T-system for
hantering av avvikelser dr inte optimalt. Statistikmodulen f6r sammanstall-
ning och aterkoppling av arbetet dr svararbetat da allt material maste om-
arbetas i Excell. Utredning av avvikelser utférs inte i tillricklig omfattning.
Kunskapsbrister kring gillande rutin och utredningsforfarandet.

7.4.2 Mal avvikelser, synpunkter och klagomal 2022
- Utbildning i systemet for avvikelsehantering
- Implementering av rutin f6r avvikelsehantering, synpunkter och
klagomal
- Utbildning i utredningsférfarande

- Infora uppfoljning av avvikelsehantering som egenkontroll

8. Atgirder for att 6kad patientsikerhet
Patientsikerhet handlar om att patienter inte ska skadas i samband med
hilso- och sjukvardande dtgirder eller pa grund av att varden inte genom-
tor de atgirder som behdvs med hinsyn till patientens tillstind. Under aret
2021 har olika prioriteringar och mal satts upp for att 6ka patientsikerhet-
en i det dagliga arbetet.

8.1 Palliativ vard och socialstyrelsens indikatorer for palliativ
vard i livets slutskede

Fortsatt inférande av Nationell vardplan £6r palliativ vard (NVP). NVP ir
ett personcentrerat stod for att identifiera, bedoma och étgirda en enskild
patients palliativa vardbehov. NVP syftar till att kvalitetssikra varden i
6vergingen frin botande till lindrande/st6djande vard, till att patienten
bedéms vara ddende samt omhindertagande efter dodsfallet.

Enheten f6r Hilso- och sjukvérd har under aret f6ljt rapportering genom
Palliativregistret som ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardgivare regi-
strerar hur virden av en person 1 livets slutskede varit. Syftet med registre-
ringen ar att forbattra varden 1 livets slut oberoende av diagnos och vem
som utfér varden. Sjukskoterskorna besvarar en enkit som handlar om
hur varden varit sista veckan i livet. Sedan anvinds resultatet for att se vil-
ken kvalitet som varden haller och vad som behéver forbattras. Savil vin-
tade som ovintade dodsfall registreras vilket kan paverka resultatet ver
aret. De som avlider ovintat har inte hunnit fa nagon vardplan upprittad.

8.1.2 Resultat och analys

17 NVP har registrerats under 2021. Nyanstillda sjukskoterskor 1 kombi-
nation med vakanta tjinster och det arbete som pandemin kravt har lett till
att malet att inféra NVP 1 ordinidrt boende med hemsjukvardsinsats inte
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har fullfoljts. Av samma anledning har inte heller nyanstallda kunnat utbil-
das i arbetssittet vilket gor att arbetet med NVP pa sirskilt boende till viss
del tappatfart. Processerna i NVP har synkroniserats med processerna i
nya verksamhetssystemet for att underlitta dokumentationen. Verksam-
hetssystemet har pa grund av resursbrist 1 kombination med hég arbetsbe-
lastning inte implementerats under aret.

Registrering i palliativa registret har fortlopt under det gangna éret. 46
dodsfall har rapporterades i registret varav 35 var vintade. Som diagram-
met nedan visar finns fortsatt arbete for att na upp till de nationella mal-

vardena.

Tabell. Kvalitetsindikatorer Palliativregistret.

Kvalitetsindikatorer Milvirde | Resultat Resultat Resultat
(%) 2019 2020 2021

Dokumenterat brytpunkts- 98,0 85,7 87 89

samtal

Ordination inj. av stark 98,0 92,9 91 91

opiod vid smirtgenombrott

Ordination inj. av dngest- 98,0 929 87 91

dimpande vid behov

Smirtskattas sista levnads- 100 78,6 70

veckan -

Dokumenterad munhilso- 90,0 57,1 49 57

bedémning sista levnads-

veckan

Utan trycksr (kategori 2—4) [ 90,0 100 74 E

Minsklig nirvaro i dods6- 90,0 78,6 70 83

gonblicket

8.1.3

Ml f6r palliativ vard 2022
Att utbilda nyanstillda 1 NVP regelbundet Gver dret

- Attinféra NVP till patienter i ordinirt boende med hemsjukvards-

insatser.

- Fortsatt registrering i palliativa registret som bland annat mater de
kvalitetsindikatorer som anvinds i NVP

8.2 Personcentrerad vard och omsorg vid kognitiv svikt
Arbetet med att identifiera forbittringsomraden inom Ostra Géinge
kommun kommer att utga fran Nationella riktlinjers indikatorer och fran
Socialstyrelsens modell for ett standardiserat insatsférlopp vid demens-
sjukdom. Syftet med denna modell ér att underlitta f6r samverkan mellan
region och kommun och arbeta personcentrerat utifran ett systematiskt
arbetssitt kring personer med kognitiv sjukdom. Modellens grund ligger i
att ge en jamlik vard och omsorg da det tydliggors vilka insatser som be-
héver erbjudas en person med kognitiv sjukdom under hela sjukdomsfor-

loppet.
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For att hoja kvaliteten 1 hilso- och sjukvarden och socialtjansten behover
det gbras en satsning pa granséverskridande multiprofessionella demens-
team dir det pd ledningsniva finns en tydlig viljeinriktning inom omradet.

8.2.1 Resultat och analys

Under 2021 har tjansten som demenssjukskoterska varit vakant vilket lett
till att kvalitetsarbetet for personer med kognitiv svikt legat nere. Fran ja-
nuari 2022 dr tjdnsten ater tillsatt.

8.2.2 Mal for personcentrerad vad och omsorg vid kognitiv svikt
2022

- Att dteruppta bedomningar gallande livskvalitet vid kognitiv sjuk-
dom samt anvindningen av BPSD-registret

- Att paborja kartliggningen och inférandet av ett standardiserat in-
satsforlopp vid demenssjukdom

- Att 6ka kunskapsniva hos personalen som arbetar nirmast perso-
ner med demenssjukdom

- Att motivera fler underskoterskor att specialisera sig till Silviasyst-
rar

- Att som langsiktigt mal Silviahemscertifiera de avdelningar inom
sarskilt boende som arbetar med personer med kognitiva sjukdo-
mar

8.3 God nutritionsvard

Dietist arbetar med individuell nutritionsbehandling samt med att ge stod
och handledning i verksamheterna. I uppdraget ingar dven samarbete med
forebyggande verksamheterna. Uppdragsbeskrivning for rollen och an-
svarsfordelning i forhallande till sjukskoterskornas nutritionsansvar saknas.
Under aret har dietist tillsammans med enhetschefer, kostombud och 6v-
rig personal arbetat med att, utéver att minska nattfastan, férlinga matda-
gen. Tillsammans med tva kostombud paborjades ett projekt for att fa till
ett effektivt, sikert och strukturerat nutritionsomhindertagande med tydlig
ansvarsfordelning mellan olika yrkesgrupper.

8.3.1 Resultat och analys

Resultatet med att forldinga matdagen kunde ses i hostens nattfastemitning
dir medelvirdet hade forbittrats pa de flesta avdelningar och pa tva av-
delningar var medelvirdet under 11 h. Pandemin har bromsat samarbetet
med forebyggande verksamhet dir mycket under aret pausats. Behov finns
att hoja grundkunskapen gallande mat och naring f6r samtliga medarbetare
som arbetar patientnira. Behov finns att tydliggora ansvarsomradena
bland annat den individuella nutritionsbehandlingen.

8.3.2 Mail God nutritionsvard 2022

- Utbildningstillfallen f6r kostombud
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- Ta fram forslag pa material och utbildningsinsats for héjd grund-
kunskap gillande mat och niring

- Ta fram forslag pa arbetsbeskrivning for dietist

- Utforma och tydliggéra ansvaret i den individuella nutritionsbe-
handlingen

- Ateruppta samarbetet med forebyggande verksamhet

8.4 Siker likemedelshantering

Extern kvalitetsgranskning av likemedelshantering innebir att en special-
utbildad farmaceut tillsammans med teamet runt har genomgang av aktuell
lagstiftning, lokala rutiner och arbetsmoment vid likemedelshanteringen.
Direfter ger farmaceuten rad i en rapport och verksamheten tar fram
konkreta atgardsforslag med syfte att stirka det egna kvalitetsarbetet. MAS
ansvarar for att utse ansvariga och tidsram for forbittringsforslagen.
Granskade verksamheter ansvarar for att aterkoppla granskningar och for-
bittringsforslag i respektive ledningsgrupper 1 ett lirande syfte.

I verksamheterna finns Kommunala baslikemedelsforrad vilka innehaller
de vanligaste ldkemedel som en patient kan behéva 1 en akut situation.
Sortimentet faststills och bekostas av Region Skanes Likemedelsrad. Syf-
tet med forraden ér att kunna paborja en behandling farm till ordinarie
leverans. Arh'gen utfors kvalitetsgranskningar via enkiter som ansvariga
for forrdden besvarar.

Individuell likemedelsuppfoljning utfors i verksamheterna pa uppdrag av
ansvarig lakare. Sjukskéterskorna dr behjalplig med férberedande insatser

som provtagning och skattningsformulir samt deltar i genomgangarna vid
behov.

8.4.1 Resultat och analys
Sex verksamheter foérdelade pa hemtjianst och nattpatrull, gruppboende
LSS, Socialpsykiatri samt sirskilda boende granskades under aret.

I rapporterna f6r verksamheterna inom LSS och socialpsykiatri finns stora
forbiattringsatgirder da det inte varit tydligt for sjukskoterska hur omfat-
tande halso-och sjukvardsansvaret ir i verksamheterna. Detta har resulte-
rat 1 otydlighet kring ansvaret 1 lakemedelsprocesserna, flera brister i f6lj-
samhet till lokal likemedelsrutin samt brister i att egenvardsbedémningar
saknas 1 flera fall dir personal dr delaktig i likemedelshanteringen utan
sjukskoterska. Mest akut dr att atgirda ér att tillse sa att sjukskoterska finns
utsedd till samtliga verksamheter dir kommunen enligt lag har hilso- och
sjukvardsansvaret upp till sjukskoterskeniva. Direfter behover sjuksko-
terska tillsammans med enhetschefer och MAS arbeta systematiskt for att
atgarda bristerna och tydliggora ansvarsforhallandena.

I rapporterna for dldreomsorgen finns storre foljsamhet till lokal likeme-
delsrutin men flera forbattringsatgirder finns. Frimst beh6évs pa nagot
boende dndamalsenliga likemedelsskap for att kunna forvara likemedel pa
ett sakert sitt. Kontrollrikning av narkotiska preparat behover goras enligt
gillande rutin. Lokal rutin behdver uppdateras av MAS och implementeras

1 verksamheterna av samtliga enhetschefer oavsett lagrum for god f6ljsam-
het.
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MAS utférde en uppfoljning av likemedelsforvaringen i sarskilt boende
som pavisade att forvaringen av likemedel inte var patientsidker. F6r sma
skap gjorde att likemedel forvarades utanfor skapen. Narkotiska preparat
kontrollriknades inte enligt gillande rutin och likemedel som inte lingre
var ordinerade eller var utgangna fanns kvar i skapen. Anledning till att
inte gallande rutin f6ljts berodde dels pa vakanta tjanster och dven pa att
olika sjukskoéterskor utfért punktinsatser.

31 individuella likemedelsgenomgingar utférdes 1 samverkan med primar-
varden under 2021.

8.4.2 Mal Siker likemedelshantering f6r 2022

- Attuppdatera samtliga rutiner for likemedelshantering, implemen-
tera dessa och tillsammans med enhetschef {6r legitimerade

- Attinventera verksamheterna och ersitta med dndamalsenliga me-
dicinskap

- Att fullf6lja handlings- och tidsplaner fran 2021 ars externa kvali-
tetsgranskningar

- Att fortsatta med extern kvalitetsgranskning

- Att fortsitta med individbaserade likemedelsuppféljningar

8.5 Informationssikerhet

Virdgivaren ska arbeta aktivt med informationssiakerhet. Det innebar
bland annat att information kring patienter ska finns tillganglig nir den
behovs, att den ska vara korrekt och att obehoriga inte far atkomst.

Rutin f6r hindelseloggar finns. Loggkontroller tas ut av systemforvaltare
fran verksamhetssystem samt frin nationell patientéversikt (NPO). Ansva-
rig chef ansvarar f6r kontroll och analys samt vidare stillningstagande om
kontrollerna pavisar nagra oegentligheter.

8.5.1 Resultat och analys

Inga oegentligheter 4r inrapporterade under det ganga éret i hilso- och
sjukvarden. En incident har intraffat dir ingen atkomst fanns till nagot av
de digitaliserade systemen. Incidenten pavisar hur sirbara organisationerna
ir och dirmed patientsikerheten. Speciellt patagligt blev detta da inciden-
ten skedde en helg da det inte finns nagon in tjanst med kunskap kring
systemen, Arbete kring 6versyn av informationssiakerhet samt rutiner for
detta efter lagstiftarens krav fick ny fart efter incidenten. Riskbedémningar
gillande behorigheter och informationssikerhet har inte utférts. Inte heller
en tydlig kartligening 6ver informationsflodet i verksamheterna 6éver vem
som har tillgang till vad. Dokumentationsrutin finns uppdaterad med be-
slut om dokument som behéver finnas 1 pappersform vid eventuella
driftsstopp. Idag finns det frikostiga behorigheter i vissa delar av verksam-
hetssystemet. Mina Planer, ett I'T-st6d for samverkan vid utskrivning och
SIP fran slutenvard har dven detta system frikostiga behorigheter dar lokal
rutin finns upprittad och dir arbetet paborjats med att begrinsa behorig-
heterna.
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8.5.1

Mil Informationssikerhet 2022

Fortsatt arbete med informationssikerhet, ansvarsomraden och ru-
tiner

Uppfoljning av om ritt dokument finns 1 pappersform vid eventu-
ella driftsstopp

Implementering av lokal rutin f6r Mina planer och utbildning i I'T-
stodet.

Riskanalys, 6versyn och beslut om behérigheter i verksamhetssy-
stemet
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