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Inledning

Mallen dr ett stod for att skriva patientsikerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och féljer strukturen for
den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hidnvisningar under
respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista f6r lagkrav
kopplat till mallen f6r patientsidkerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

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

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

Mallen éir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Resultatet och omfattningen gillande patientsikerhetsarbetet har under 2022 sjunkit jAimfoért med tidigare
ar. Under ar 2022 férekom det inom f6rvaltningen omsittning av bade socialchef, enhetschef och
medicinskt ansvarig sjukskoterska vilket paverkat arbetet med patientsidkerheten. Egenkontroller har inte
utforts 1 den utstrdckning som var planerat. Rutiner har inte heller setts 6ver och reviderats enligt
planering. Aret har dven fortsatt priglats av pandemin. Nir Covid-19, sisongsinfluensa och andra virus
cirkulerat och det varit toppar har verksamheten varit anstringd di bade patienter och personal varit sjuka.
Utbrott/ smittspridning har férekommit bade i ordinirt boende och pi sirskilt boende. Manga patienter
har under aret erhallit pafyllnadsdoser av vaccin mot Covid-19, och dven medarbetare har erhéllit detta,
dock inte 1 lika stor utstrickning. Vaccinationstickningen och arbetet i enlighet med rutiner inom
verksamheten har bidragit till minskad smittspridning och firre insjuknanden av allvarligare grad.

1 bérjan av 2022 publicerades en éverenskommelse mellan staten och SKR (Sveriges kommuner och
regioner) om ”God och nira vird 2022 — en omstillning av hilso- och sjukvéirden med primirvirden som
nav”. Overenskommelsen f6r 2022 bestod av fyra olika utvecklingsomraden som syftade till att stédja
utvecklingen av hilso- och sjukvirden med sirskild inriktning pa den nira varden. Region Skine
upprittade utifran detta en handlingsplan med tillhérande aktivitets- och tidplan som giller f6r dren 2022—
2025 dir malbilden dr att ”méta personen dir den dr”. Handlingsplanen vilar pa jamlik vard, trygghet och
kontinuitet, tillgdnglichet och kvalitet samt god samverkan och gemensam helhetssyn. Arbetsomradena
personcentrerat arbets- och forhéllningssitt, férebyggande och hilsofrimjande arbete, gemensam
kompetensutveckling och 6kad digitalisering 4r prioriterade. Hilso- och sjukvardsavtalet omfattas ocksd av
tyra utvecklingsomraden vilka dr; utveckling av teambaserad vardform f6r de mest sjuka, utveckling av
insatser for tidvis sviktande i sin sjukdom, utveckling av arbetssitt och stdd for personer 1 riskgrupper och
utreda férutsittningar for att samorganisera rehabilitering och hjilpmedelsforsorjning.

Enligt nyckeltal f6r 2022 har antalet inskrivna patienter 6kat under dret, fran 429 till 772. Det stigande
antalet beror delvis pé en revision av hjilpmedel som pagatt under hdsten vilket inneburit att man limnat
journaler 6ppna i verksamhetssystemet. Detta r6r ca 200 journaler, siledes kan man konstatera att
patientantalet 6kat med ca 150 inskrivna patienter under dret. Detta speglar en del i omstillningen till god
och nira vird ddr multisjuka patienter med komplexa omvéirdnadsbehov och medicinska behov vardas i
hemmet.

Fortsatt arbete med kompetensutveckling och digitalisering har genomférts. Digitala utbildningar vid
nyanstillning har gjorts via Diploma gillande exempelvis arbetsglidje och basala hygienrutiner. Digitala
delegeringsutbildningar har ocksé gjorts via Diploma, men ocksé via Demenscentrum. Kunskapstest i
samband med delegering har skett digitalt via Apoteket. Under aret har omvirdnadspersonal och
legitimerad personal arbetandes pa sirskilt boende genomgatt utbildningsmodellen Stjirnmirkt som ar
framtagen av Svenskt Demenscentrum. Ett ytterligare steg i digitaliseringen var ett pilotprojekt dir man till
ett antal patienter provade likemedelsrobotar i syfte att frimja patientens sjilvstindighet och kunna styra
verksamhetens resurser utifrdn behov. Initialt provade man likemedelsrobotar frain Dosell, men det £6ll
inte vil ut dd de inte holl méttet och larmade omotiverat och frekvent. Sedan provade man
likemedelsrobotar frin Evondos vilket fungerade bittre i vissa fall, men beslut togs sedan om att siga upp
avtalet da det inte ansdgs vara kostnadseffektivt och resurssparande.

Utifran de egenkontroller och stickkontroller som gjorts har brister uppmirksammats gillande
dokumentation, logg, avvikelsehantering och basala hygienrutiner. Egenkontroller, stickkontroller och
statistik visar fortsatt behov av att f6rbittra arbetet gillande ovanstiende omraden, samt arbetet med
kvalitetsregister sdisom Senior Alert, BPSD och palliativregistret. Man har ocksa identifierat fortsatt
kompetensutvecklingsbehov f6r omvirdnadspersonal avseende basala hygienrutiner, likemedelshantering,
rapporteringsstod och kontroll av vitala parametrar.

Under slutet av 2022 upprittades en verksamhetsplan innehéllande vision, virdegrund och resultatmal
samt en egenkontrollplan vilket utgér en grund f6r det fortsatta systematiska kvalitetsarbetet och
patientsikerhetsarbetet. Verksamhetsplanen ér uppdelad pad forvaltningsniva och enhetsnivd. For att
sdkerstilla aktualisering och behov av rutiner kommer en revision att géras under 2023. Under 2023



kommer dven en ny delegeringsprocess att implementeras och ett nyutvecklat introduktionsprogram for
nyanstillda/ sommarvikarier for att tillgodose behovet av grundliggande kunskap for att genomfora
uppdraget.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent Emg;r:i
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pa alla nivier. tydlig styming

" 1%
Overgripande mal och strategier

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

I patientsiakerhetslagen definieras patientsikerhet som ”skydd mot vardskada”, det vill siga att
patienter inte ska skadas i samband med hilso- och sjukvéirdande dtgirder eller komma till skada pa

grund av att varden inte genomfor de atgirder som behévs i férhallande till patientens tillstand.

Socialnimnden har beslutat om ett ledningssystem f6r systematiskt kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens
[foreskrifter och allméinna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9).
Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens

kvalitet.

Overgripande mal:

e att ge en god och siker vard enligt hilso- och sjukvirdslagen upp till nivén legitimerad personal
(sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och fysioterapeut) genom insatser via den kommunala
primirvarden i ordindrt boende, korttidsboende och vard- och omsorgsboende.

e att férebygga virdskador

o att skapa forutsittningar for god samverkan med slutenvird, regional/privat 6ppenvérdscentral,
Sppenfinansierade mottagningar vid utskrivningar fran slutenvarden och dirmed minska
aterinlidggningar

e  att sidnka kostnader genom att minska andelen képt vérd och ersitta den med vérd i egen regi,
som anses vara mer kostnadseffektiv

Det kommunala hilso- och sjukvirdsansvaret, som omfattar medicinsk omvirdnad, omvardnad,

rehabilitering, habilitering och hjilpmedel, giller f6r personer:

e som bor pd vard- och omsorgsboende

e ibostad med sirskild setvice

e iordinirt boende som inte sjilva eller med hjilp av assistans/ledsagare kan ta sig till nigon av
regionen finansierade Sppenmottagningar (troskelprincipen).

e som vistas pa dagverksamhet som omfattas av 3 kap 6 §, SoL.

Troskelprincipen innebir att om patienten sjilv eller med hjilp av assistans eller ledsagare kan ta sig
till en av regionen finansierad Sppenmottagning, da har regionen vardansvaret. Troskelprincipen far
aldrig utgora ett hinder £f6r god hilso- och sjukvard. Troskelprincipen tar inte hinsyn till praktiska
hinder.

Overgripande strategier:
e identifiera behov av kompetensutveckling i samtliga professioner, bade generellt, men ocksa

utifran profession och spetskompetens



e arbeta med avvikelser och riskbedémningar tvirprofessionellt i team i syfte att f6rebygga
vardskador
e samverkan med andra vardgivare, arbeta med SIP:ar (samordnad individuell plan) och SVU-

processen (samverkan vid utskrivning)

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

Socialnimndens ansvar

Socialndmnden ska planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sitt som leder till att kravet pé att
god vard utfors tryggt, sikert och kostnadseffektivt utifrain Hilso- och sjukvardslagen (HSL 2017:30).
Nimnden ska faststilla 6vergripande mal f6r det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt £6lja

upp och utvirdera milen.

Socialchefs ansvar

Inom ramen f6r ledningssystemet ska socialchefen ta fram, faststilla och dokumentera rutiner f6r hur
det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, f6lja upp och utveckla

hilso- och sjukvardsverksamheten inom socialférvaltningen.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan ska tillsammans med verksamhetschef £6r hilso- och
sjukvird uppritthélla och utveckla verksamhetens kvalitet samt patientsdkerhet inom ramen f6r det

ledningssystem som finns for verksamheten.

Den medicinskt ansvariga sjukskdterskan utévar sitt ansvar genom att planera, styra och granska,
dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sikerhet. Ansvaret innefattar att

uppritta riktlinjer som ligger till grund £6r arbetet med rutiner i verkstillarledet.

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan har det 6vergripande patientsikerhetsansvaret £f6r individen

som dr inskriven 1 kommunal primarvird.

Verksamhetschef hilso- och sjukvardsenhetens ansvar

Verksamhetschefen f6r hilso- och sjukvard skall enligt HSL svara for att verksamheten tillgodoser hog
organisatorisk patientsikerhet och god kvalitet pd varden samt frimja kostnadseffektivitet.
Verksamhetschefen har det organisatoriskt samlade ansvaret £6r hilso- och sjukvirdsverksamheten. I
detta uppdrag samverkar verksamhetschef med medicinskt ansvarig sjukskoterska for att tillmotesga

patientsikerhet pa individniva.

Hilso- och sjukvardpersonalens ansvar

Hilso- och sjukvardpersonalen ansvarar for att hilso- och sjukvirdsarbetet f6ljer vetenskap och
beprévad erfarenhet och dr enligt patientsikerhetslagen (PSL 2010:659) skyldig att bidra till att hog
patientsikerhet uppritthalls. Hilso- och sjukvardpersonalen ska i detta syfte rapportera till vardgivaren

om risker for virdskador samt hindelser som har eller hade kunnat medfora vardskada.



Enhetschef ansvar

Enhetschef pd enhet dir hilso- och sjukvardsinsatser utférs av delegerad personal, ansvarar f6r att det
organisatoriskt kan genomforas hilso- och sjukvardsinsatser pa ett sidant sitt att virdskador
térebyggs. Enhetschef ansvarar £6r att medarbetare har den kompetens och utbildning som krivs f6r
att hilso- och sjukvérdsinsatser ska kunna utféras pa ett patientsikert sitt. Enhetschef ansvarar for att

personal ér vil fortrogen i skyldigheten att rapportera risk for vardskada/vérdskada.

Delegerad hilso- och sjukvardspersonal

Den person som ir delegerad utférande av hilso- och sjukvardsinsatser riknas som hilso- och

sjukvirdspersonal. Den personen bir sjilv ansvaret for utférandet av den delegerade arbetsuppgiften.

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

Hilso- och sjukvérdsavtalet reglerar 6vergripande kring samverkan mellan olika huvudmin. Utéver det
finns ett lokalt samverkansavtal som 4r tecknat med respektive primirvardsenhet. Samverkan mellan
kommunal och regional primirvard sker digitalt veckovis, dir 4ven myndighetschefen erbjuds att
deltaga en gang per manad for att géra samverkan komplett. I anstringda perioder under aret har
klustermé&ten hallits tillsammans med Region Skane, Falck likarbilar och samtliga kommuner i
nordvistra Skdane. Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) samverkar med resterande MAS:ar 1 de
nordvistra kommunerna i Skdne en gang per manad bédde digitalt och fysiskt. Medelpunkten har haft
dterkommande triffar f6r samverkan kring hjilpmedel pa bade chefsniva och medarbetarniva.

Samverkan sker ocksa med flera mobila specialistteam, exempelvis ASIH (avancerad sjukvard i

hemmet), Hilsostadens mobila virdteam och specialistminnesmottagningen.

Strukturerade processer finns gillande bland annat SVU, likemedelsgenomgangar och

avvikelsehantering.

Intern samverkan sker pé olika nivier, inom ledningsgruppen, via personalméten, tvirprofessionella
teamtriffar och pd individniva i processerna gillande SIP och genomférandeplan for att sikerstilla
patientens delaktighet.

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

En av de viktigaste aspekterna pa informationshantering dr att tillgodose den enskilde individens
sdkerhet och integritet. Om inte informationssidkerheten kan garanteras sd dr risken att tilliten till I'T-
stoden riskeras och blir liga och att de da inte inférs eller utvecklas.

For att uppna och behilla god informationssakerhet krivs tydliga funktioner, roller och ansvar som
samverkar. Arbetet med informationssidkerhet kan da organiseras och f6ljas upp. Alla anvindare har

eget ansvar for informationssikerhet.

Under 2022 upprittades en ny rutin gillande informationssikerhet, innehéllande ansvarsférdelning

utifrin vatje profession.



I alla system sa ska varje anvindare ha en individuell behérighet. I system med dtkomst till kinsliga
personuppgifter sa dr malet att vi ska anvinda tvafaktorsinloggning. Grunden f6r atkomst till
personuppgifter ér att det alltid ska finnas ett professionellt behov och en relation i drendet enligt
Socialstyrelsen. Behorighetstilldelning g6rs 1 forsta hand utifrin funktion, arbetsuppgifter och
arbetsomrade. Sirskilda skil och arbetsuppgifter kan ge utékad behdrighet och dtkomst. Behorighet

ska styras till vad man kan och fir gora i systemet.

Virdgivarens beslut om tilldelning av behdrighet ska foregis av en behovs- och riskanalys. Vid
nyanstillning ges behérighet enligt upprittad behovs- och riskanalys utifran aktuella arbetsuppgifter.
Riskanalys ska goras innan ny anvindare tilldelas behorighet. Vid nya yrkesroller eller arbetsuppgifter
ska riskanalys goras i férhdllande till uppdraget och behovet av att ta del av uppgifter utifran vad som

ar nodvindigt for att ge en god och siker vard som dokumenteras i riskbedémningsmatrisen.

Loggkontroller genomférs enligt upprittad egenkontrollplan utifran gillande lagar och foreskrifter och

skulle avvikelser upptickas si vidtas relevanta dtgirder.

Under 2022 har dven en riskanalys och kartliggning gjorts avseende ev. el- och nitverksbortfall.
Genomlysning har gjorts och dtgirder har tagits fram for att ha tillgang till adekvat information for att

kunna ha verksamheten iging.

En god sdkerhetskultur
En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Arbetet 61 en god sidkerhetskultur drivs pa olika nivder och pi flera olika sitt.

Kommunikation, reflektion och samverkan inom verksamheten sker bade per

profession men dven tvirprofessionellt i det dagliga arbetet. Att vara medveten om
risker, pétala risker och brister samt att rapportera olycksfall, tillbud och hindelser
som har eller hade kunnat medféra en vardskada ér viktigt £6r sikerhetskulturen. Arbetsgivaren har det
yttersta ansvaret f6r arbetsmiljoén och ska underséka, f6lja upp och vidta atgirder for att f6rebygga ohilsa
och olycksfall. Arbetsgivaren ska dven informera medarbetare om eventuella risker i arbetet och ska vid
behov erbjuda féretagshilsovard och aktivt verka for tidig rehabilitering. Arbetsgivaren ska ta fram och
sdkerstilla att medarbetare kinner till policys, riktlinjer och rutiner f6r arbetsmiljéarbetet. Medarbetaren
ska medverka i arbetsmiljoarbetet och striva efter att stindigt forbittra arbetsmiljon. Det innebir att f6lja
kommunens policys, riktlinjer och rutiner samt anvinda skyddsanordningar och foreskriven
skyddsutrustning i arbete som kriver det. Medarbetaren ska dven anmala forbattringsforslag,
riskobservationer, tillbud och olycksfall i kommunens digitala arbetsmiljosystem (IKKIA). Som medarbetare
ska man ocksa delta i genomférandet av dtgirder som behévs f6r att férebygga ohilsa och olycksfall,
liksom samarbeta och aktivt verka for att konflikter, missbruk och krinkande sirbehandling térebyggs och

atgirdas.

Enligt Orkelljunga kommuns arbetsmiljopolicy ska vatje anstilld kinna till malen med sitt arbete och
torsta sin roll 1 verksamheten, ha nédvindig kompetens och erforderliga befogenheter f6r att utféra sina
arbetsuppgifter och erbjudas maojlighet att anvinda och utveckla sin kompetens, kunna paverka arbetets
utférande och dirmed sin arbetsmilj6, visa ett personligt ansvar £6r hilsa och arbetsmiljéfragor samt verka

for att mobbing inte férekommer pd arbetsplatsen. Varje chef ska informera personal om gillande policys



och riktlinjer f6r arbetsmiljéfragor, regelbundet genomféra samtal med sina medarbetare och diskutera
arbetsmiljofragor, aktivt verka f6r 6kad friskvard och tidig rehabilitering samt arbeta f6r jamstilldhet pa
arbetsplatsen. Forvaltningen ska atligen folja upp det systematiska arbetsmiljoarbetet. Uppfoljningen
omfattar ett fraigeformulir och analys av avvikelser. Sedan sammanstills uppf6ljningen och behandlas pa

olika nivier, slutligen i kommunstyrelsen och kommunfullmaktige.

Utsedda skyddsombud som representerar medarbetarna finns inom de olika enheterna. Som
skyddsombud har man enligt lag bland annat ritt till utbildning, ritt att ta del av handlingar kring
férhallandena i arbetsmiljén, ritt att delta vid planering av nya lokaler, ritt att begira att arbetsgivaren
genomfor atgirder for att 4stadkomma en bra arbetsmiljé och ritt att avbryta arbeten som kan leda till

omedelbar och allvarlig fara fOr arbetstagares liv eller hilsa.

Pa patientniva har medatrbetaren skyldighet att rapportera hindelser som har eller hade kunnat medféra en

virdskada. Dessa avvikelser registreras i verksamhetssystemet Lifecare och f6ljs sedan upp av chef och

MAS.

Samtliga medarbetares delaktighet och engagemang ér en férutsittning fOr ett systematiskt arbete som

omfattar riskmedvetenhet, rapportering, reflektion och lirdom och som kan leda till férbittringar.

Adekvat kunskap och kompetens
En grundliggande forutsittning for en siker vérd 4r att det finns tillrickligt med

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar f6r att utfora sitt

s Ls

~ -
- ~

arbete. -
. P e Adekv
En medarbetares yrkeskompetens sikerstills i samband med anstillning via et

kompetens

legitimation eller intyg om utbildning, samt inhdmtande av information fran tidigare
arbetsplats/ arbetsplatser. Kompetensutveckling och fortbildning sker utifrin generella behov, enskilda

medarbetares 6nskemil/ behov av spetskompetens och utifrin satsningar och verksamhetsmal.

Under 2022 har omvirdnadspersonal genomfort digitala utbildningar i Diploma gillande bland annat
arbetsglidje och basala hygienrutiner. Omvérdnadspersonal har dven gjort digitala utbildningar i Diploma
gillande delegering och likemedelshantering. Det har dé funnits olika utbildningar beroende pd om man
tidigare haft delegering eller ej. Nyanstillda har dven gitt en fysisk utbildning om tre timmar som hallits av
kommunal sjuksk&terska. Kunskapstest tillhérande delegeringsprocessen har gjorts digitalt via Apoteket.

Omvirdnadspersonal och legitimerad personal arbetandes pa sirskilt boende har ocksd genomgitt
utbildningsmodellen Stjairnmirkt som syftar till att ge grundliggande kunskap om demenssjukdomar och
verktyg for att utveckla det personcentrerade arbetet utifran Socialstyrelsens nationella riktlinjer.
Utbildningen har omfattats av fyra fysiska delar om ca tre timmar vardera. Utbver de fysiska delarna har
deltagarna ocksd genomgitt tre digitala utbildningar via Demenscentrum; Demens ABC, Demens ABC plus
och Nollvision. Demens ABC och Demens ABC plus handlar om demenssjukdomar och personcentrerad

vird. Nollvision handlar om hur man kan arbeta f6r en demensvard utan tvingande atgéirder.

Bland legitimerad personal har utbildningar genomforts avseende nutrition, diabetes och infektioner 1
primirvarden. En sjukskéterska har dven genomgatt utbildning i syfte att sedan ha rollen som sdrkonsult

inom verksamheten. Inom sjukskoterskegruppen har man internt utbildat i bedémning av patienters



hilsotillstind enligt beslutsstédet ViSam. Syftet med beslutsstddet dr att bedémningen av patienten ska bli
strukturerad, att patienten ska fa vard pd optimal virdniva och att informationséverforingen till nésta
vardgivare ska sikras. Arbetsterapeut Rehabpersonal har genomgitt utbildning via hjilpmedelscentralen
gillande avancerad rehabilitering och habilitering i hemmet, f6rflyttning vid demenssjukdom och den

pedagogiska vigen (att utbilda i f6rflyttningar).

Aldreomsorgslyftet dr en statlig satsning vars syfte ir att héja kompetensen i dldreomsorgen. Satsningen
omfattar bland annat utbildning till underskéterska respektive vardbitride och 6vrig kompetensutveckling.
Kommunal och SKR:s 6verenskommelse ska tillsammans med regeringens satsning bade underlitta den
akuta bemanningssituationen och den lingsiktiga kompetensférsorjningen. Satsningen ska bidra till en
storre trygghet och bittre villkor f6r medarbetarna samt férbittra arbetsmiljon £6r befintlig personal
genom en tryggare bemanning. Satsningen ska dven bidra till en stirkt kvalitet 1 verksamheten. Under 2022

paborjade en medarbetare utbildning till underskdterska via dldreomsorgslyftet.

Vird- och omsorgscollege dr en férening f6r samarbete mellan arbetsgivare, utbildningsaktérer och
fackliga organisationer inom den privata och offentliga varden och omsorgen. Tillsammans arbetar
organisationen for att ge elever och studerande en modern utbildning som leder till anstillningsbarhet och
karridgrmdoiligheter. Organisationen finns 1 stora delar av Sverige och samarbetet sker pd bade nationell,
regional och lokal nivd. I Skdnes regionala organisation samverkar 29 kommuner, Region Skane, Skanes
Kommuner, Malmé Universitet, fackférbundet Kommunal, Regional utveckling, Arbetsférmedlingen
samt privata vardgivare. Medarbetare inom bdde hemtjidnst och sirskilt boende har via vird- och
omsorgscollege gatt handledarutbildning under 2022 {6r att ge elever och studerande en bra praktik. Via
vird- och omsorgscollege kan dven medarbetare gi utbildning till sprikombud. Orkelljunga kommun hade

under dr 2022 ett sprakombud inom verksamheten.

Heltid som norm innebir att medarbetare med manadslén och tillsvidareanstillning inom Kommunals
avtalsomrdde inom socialférvaltningen har ritt till en heltidstjdnst. For att bemanningen i verksamheten
ska fungera effektivt dr férutsittningen att medarbetaren ska kunna arbeta pé flera olika enheter inom
férvaltningen. Utéver den huvudsakliga sysselsittningsgraden som utfdrs pa en viss enhet, fir man s
kallade resurspass, det vill siga arbetspass som utfors dir behovet finns. Resurspassen ska kunna utforas

pé fyra olika enheter, utéver den dér den huvudsakliga sysselsittningsgraden utfors.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr patientens och de nirstiendes
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin
vird och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och foértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienten och nirstiende gors delaktiga i virden pé olika sitt. Nir en patient erhéller insatser enligt Sol.
och/ eller HSL behéver samtycke inhdmtas for informationsoverforing mellan olika vardgivare och for
kontakt med nirstiende. Erhiller patienten insatser enligt SoL. utses en kontaktperson som bland annat
ansvarar fOr att uppritta en genomférandeplan tillsammans med patienten och vid behov/ énskemal dven
nirstiende. Erhiller patienten insatser enligt HSL utses omvardnadsansvarig sjukskoterska, alternativt

arbetsterapeut, sjukgymnast eller fysioterapeut utifran geografiskt omrade beroende pa vem som utfor
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insatsen. Kontaktperson och ansvarig legitimerad personal har det yttersta ansvaret fOr att géra patienten
och/ eller nirstiende delaktiga genom att kommunicera, ge information och samla in information s att
varden kan utformas enligt patientens 6nskemal. Som patient och/ eller nirstiende 4r man ocksa delaktig

vid bland annat upprittande av SIP och brytpunktssamtal.

For att folja hur patienterna upplever varden de erhiller skickas en enkit ut drligen. Patient och/ eller
nirstiende ska ocksa goras delaktiga i arbetet med avvikelser och klagomal och synpunkter. Detta for att

verksamheten ska kunna tillimpa f6érandringar och férbittringar f6r en god, sidker och lika vard.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 20710:659, 3 kap. 10 §

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

och regionala uppgifter med mera.

Egenkontroller har utfdrts gillande basala hygienrutiner och loggkontroller. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska har ocksa tagit fram statistik gillande vard i livets slutskede, riskbedémningar gillande
trycksdr, underniring, fall och munohilsa samt beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens.
Stickkontroller gillande dokumentation och avvikelsehantering har dven genomférts. I slutet av 2022

upprittades en egenkontrollsplan i samband med upprittandet av verksamhetsplanen £6r dr 2023-2027.

Basala hygienrutiner
Mail: God féljsamhet till basala hygienrutiner.

Resultat: Foljsamhet till basala hygienrutiner mits tva ganger per ar, en gang under viren och en ging
under hosten. Enligt de bdda egenkontrollerna som gjorts har man god kunskap och en god f6ljsamhet till
de basala hygienrutinerna. Anvindning av klockor, ringar och nagellack har dock identifierats i samband
med bada skattningarna. Enligt skattningarna saknar man ibland mdéijlighet till handtvitt i anslutning och

efter omvéirdnadsnira arbete i ordinirt boende, men att handsprit anvinds i samtliga av dessa situationer.

Analys av resultat: Det som péverkar resultatet 4r hur ménga medarbetare som besvarat
sjalvskattningsdokumentet samt hur méinga enkiter for egenkontroll som besvarats av enhetschef/

verksamhetschef. For att resultatet ska vara tillforlitligt beh6ver ocksa stickkontroller goras.

Atgird: Fortsatta egenkontroller av basala hygienrutiner tva ginger per ar enligt upprittad
egenkontrollplan, med avrapportering till socialchef. Medicinskt ansvarig sjukskoterska ombad samtliga
enheter att ha en dialog gillande handskar och handsprit enligt de Virdhygiens rutin ”Grundliggande
virdhygienska rutiner inom kommunal vird och omsorg”; samt att det skulle utféras nigon form av

egenkontroll fram tills nista uppfoljning.
Uppfoéljning av atgird: Uppfoljning sker halvirsvis efter genomford egenkontroll.
Loggkontroller

Mal: Att sikerstilla informationssikerhet, att beh6riga medarbetare endast tar del av den information som

behovs fOr att fullgéra sina arbetsuppgifter och att olovlig dtkomst inte ska férekomma.
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Resultat: Loggkontroller ska enligt upprittad rutin f6r informationssikerhet goras 3 ganger per ar. Under
2022 har avvikelse gillande loggkontroller identifierats och atgirder har vidtagits.

Analys av resultat: FSljsamheten till rutinen har varit bristfillig under 2022 pa grund av arbete med

pandemins effekter.

Atgird: Under december 2022 upprittades en rutin fér informationssikerhet och enligt den ska

loggkontroller gbras 3 ginger per ar.
Uppf6ljning av atgird: I samband med kommande loggkontroller.

Vard i livets slutskede
Mal: Egenkontroll av omrade f6r att se nuldge och historik i syfte att kunna utveckla och férbittra arbetet.

Resultat: Nedanstdende tabeller visar statistik Gver kvalitetsindikatorer som himtats pa svenska
palliativregistret. Orkelljunga kommun har simre resultat jimfért med statistik Gver riket. Om man
jAmfort statistiken for Orkelljunga kommun ar 2021 och 2022 s har resultatet forbittrats avseende
dokumentation av brytpunktssamtal, smirtskattning, dokumentering av munhilsobedémning och
minsklig nirvaro i dddségonblicket. Gillande ordinerad smartstillande och dngestdimpande i

injektionsform och antal personer som avlider utan trycksar har resultatet forsimrats jamfért med 2021.

Statistik ver kvalitetsindikatorer — Orkelljnnga kommun, jamforelse mellan dr 2021 och 2022

KVALITETSINDIKATORER SVENSKA PALLIATIVREGISTRET

120,0%
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80,0%
60,0%
40,0%
20,0% I
0,0%
Ord. inj Dok.
Dok sta'rkJ Ord.inj  Smartskatt | munhalsob Utan Mansklig
) ., ., | angestddm | atssista = eddomning  trycksar narvaro i
brytpunkts | opioid vid . . . .y
N pande vid levnadsvec sista (kategori = dodsogonb
samtal smartgeno .
behov kan levnadsvec 2-4) licket
mbrott
kan
W Malvarde 98,0% 98,0% 98,0% 100,0% 90,0% 90,0% 90,0%
W 2021 59,1% 100,0% 100,0% 40,9% 63,6% 90,9% 86,4%
W 2022 75,7% 97,3% 91,9% 56,8% 54,1% 83,8% 94,6%

B Malvirde m2021 m2022
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Statistik dver kvalitetsindikatorer — Orkelljunga kommmn jamfort med riket ar 2022

KVALITETSINDIKATORER SVENSKA PALLIATIVREGISTRET

120,0%
100,0%
80,0%
60,0%
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20,0%
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g behov kan levnadsvec 2-4) blicket
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kan
W Malvarde 98,0% 98,0% 98,0% 100,0% 90,0% 90,0% 90,0%
M Riket 80,1% 95,2% 94,6% 62,1% 60,0% 86,1% 81,7%
m Orkelljunga 75,7% 97,3% 91,9% 56,8% 54,1% 83,8% 94,6%

W Malvirde mRiket m Orkelljunga

Analys av resultat: Statistiken paverkas bland annat av f6ljsamheten till registrering i registret, samt pd
genomfdrd dokumentation. Statistiken gillande brytpunktssamtal 4r ocksa beroende av samverkan med

virdcentralerna da det dr en likares uppgift att genomféra.

Atgird: 1 slutet pa 2022 upprittades en egenkontrollplan som omfattar granskning av svenska
palliativregistret kvartalsvis, vilket ska genomféras av medicinskt ansvarig sjukskéterska tillsammans med
verksamhetschef f6r hilso- och sjukvarden, med avrapportering till socialchef. Sjukskéterskor, som
ansvarar for att registrera i registret, har erhallit information om den aktuella statistiken, samt om att detta

forbiattringsomride finns med i verksamhetsplanen samt egenkontrollplanen.
Uppfoljning av atgird: Uppfoljning I6pande i samband med inhdmtande av statistik varje kvartal.

Riskbedomningar gallande trycksar, undernaring, fall och munohilsa

Mail: Egenkontroll av omride for att se nuldge och historik i syfte att kunna utveckla och férbittra arbetet.

Resultat: Statistik gillande riskbedémningar av trycksar, underndring, fall och munohilsa frin
kvalitetsregistret Senior Alert. Orkelljunga kommun har bittre resultat procentuellt sett jAmfért med riket
avseende registreringarna i Senior Alert. Resultatet for Orkelljunga kommun ir bittre 2022 jamfort med
2021. Dock kan man se att antalet patienter med trycksar 6kat. Jamf6r man resultat £6r hemsjukvird och
sirskilt boende kan man ocksa se skillnader, dven separat om man jamfor ar 2021 med 2022. Resultatet for
hemsjukvarden har f6rsimrats 2022 jamftoért med 2021. Resultatet f6r sirskilt boende har béttrats 2022
jamfort med 2021.
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STATISTIK SENIOR ALERT
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m Orkelljunga 2021 96% 91% 65% 10%
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STATISTIK SENIOR ALERT
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B Utforda atgarder vid risk B Patienter med trycksar

Analys av resultat: Arbetet med Senior Alert har pagatt under flera dr. Under 2015 gjorde man en
planering for inférande av arbetet dven i ordinirt boende/ hemsjukvard, men detta har inte fallit vél ut
enligt statistiken. Man har endast gjort riskbedémning pa 15 patienter i ordinirt boende.

Atgird: Under 2023 kommer medicinskt ansvarig sjukskéterska att folja upp arbetet med Senior Alert och
inférandet i ordinirt boende. Fortsatta uppfoljningar av statistiken i Senior Alert.

Uppfodljning av dtgird: Halvarsvis.

Beteendemadssiga och psykiska symtom vid demens — BPSD

Mail: Egenkontroll av omrade for att se nuldge och historik i syfte att kunna utveckla och forbittra arbetet.
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Resultat: Statistik gillande beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) visar att det
gjordes 83 skattningar under 2022, jimfort med 86 skattningar under 2021 och 59 skattningar under 2020.
I nedanstiende diagram ses statistik Gver antal poing vid forsta, andra och senaste skattningen
(medelvirde) i Orkelljunga kommun, jimfért med Skane lin och riket. Diagrammet visar att Orkelljunga
kommun vid den andra och senaste skattningen ligger ligre i podng jimfort med bade Skéne ldn och riket,

vilket dr positivt.

STATISTIK POANG VID SKATTNING

25,0
20,0 ¥
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5,0
0,0
Forsta skattningen Andra skattningen Senaste skattningen
e Riket 21,0 20,5 20,4
—SkAne 19,3 18,5 18,4
e (Orkelljunga 20,7 19,0 15,7

e Rjket  emmmmmSk&ne e (Orkelljunga

I nedanstiende diagram ses statistik Gver deltagande utifran profession, Orkelljunga kommun jimfért med
Skane lin och riket under ar 2022. Enligt statistik fran 2019 sd deltog arbetsterapeut och fysioterapeut,
men sedan 2021 har de inte gjort det. Orkelljunga har dir simre statistik in bide Skane lin och riket.

STATISTIK DELTAGANDE PROFESSION

120%
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80%
60%
40%
20%
s L T Hm
Riket Skéne Orkelljunga
B Underskoterska 97% 97% 100%
B Sjukskoterska 67% 76% 97%
B Arbetsterapeut 14% 18% 0%
M Fysioterapeut 10% 14% 0%

B Underskoterska B Sjukskoterska M Arbetsterapeut M Fysioterapeut

Analys av resultat: Arbete med BPSD-registret sker frimst pa sirskilt boende. Under 2021 och 2022 har
man gjort fler skattningar dn tidigare 4r vilket skulle kunna forklaras av arbetet som kommunens
demenssjukskoéterska och demenssamordnare lagt ner £6r att nd en struktur £6r arbetet. Under utbildning

av BPSD-administratorer i slutet av 2022 lyftes vikten av arbetsterapeutens och fysioterapeutens
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medverkan/ deltagande i arbetet. En bidragande faktor till avsaknaden av deras deltagande iar
struktureringen gillande genomgangarna da de inte genomfdrs 1 samband med teamtriffar utan som egna
moten. Arbetsterapeut och fysioterapeut kan vara ansvariga for flera enheter/ geografiska omriden och

det blir dd vildigt manga olika méten att vara delaktig i.

Atgird: Fortsatta uppfoliningar halvirsvis gillande statistiken. Se ver hur arbetet genomfors pa olika

omraden och skapa en gemensam rutin f6r hur det fortsatt ska ske.
Uppfoljning av atgird: Om ett halvir och ett ér.

Dokumentation

Mal: Att dokumentation fors enligt gillande lagar och foreskrifter.

Resultat: Stickkontroller har utférts gillande dokumentation, dock ingen systematisk journalgranskning.
Vid stickkontroller har man kunnat konstatera att det finns brister gillande dokumentationen, bade
gillande den r6da triden/ foljsamheten i omvardnadsprocessen men ocksa att en del dtgirder endast
markeras som utférda i verksamhetssystemet men ingen dokumentation férs. Finns dven brister gillande
dokumentation av omvardnadspersonal som dokumenterar i bide Sol-journalen och HSL-journalen, dir

anteckningar skrivits 1 fel journal.

Analys av resultat: I mitten pd 2021 6vergick man till verksamhetssystemet Lifecare som under det aret
och dven under 2022 I6pande har utvecklats med olika funktioner. I samband med inférandet av systemet
genomgick medarbetarna utbildning. Superanvindare finns inom de olika personalgrupperna och deras
funktion 4r att vara till stdd for sina kollegor, féra information frin kollegor till systemférvaltare gillande
exempelvis frigor och forslag och vice versa. Superanvindare £6r legitimerad personal har tillsammans
med systemforvaltare l6pande haft genomgangar/ utbildningstillfillen for sina kollegor, frimst under
bérjan av dret. Inférandet och utvecklingen av systemet kan saledes till viss del paverka brister i
dokumentationen. Omvirdnadspersonal har uttryckt en ovisshet gillande ndr dokumentation ska ske i

SoL-journalen respektive HSL-journalen.

Atgéird: Enhetschef granskar social dokumentation/ HSL-dokumentation manadsvis enligt upprittad

egenkontrollplan, men avrapportering till socialchef.
Uppfodljning av atgird: Manadsvis.

Avvikelsehantering

Mal: Foljsamhet till upprittad rutin avseende mottagande av avvikelse och utredningsprocessen.

Resultat: Stickkontroller av registrerade avvikelser under 2022 visar att mottagningstiden varier vildigt,
fran 0 dagar till 184 dagar. Enligt uppgifter 1 avvikelsemodulen dr 1421 av de 1572 avvikelserna avslutade,
vilket sdledes innebir att 151 avvikelser fran 2022 fortfarande dr 6ppna/ pigiende. De 6ppna/ pigiende
avvikelserna dr inrapporterade under hela drets gang, frin januari till december. 31 avvikelser har status
mottagen, 81 avvikelser har status utredning pagir och 39 avvikelser har status utredning avslutad. Vid
stickkontroller ses bristande hantering av avvikelserna, flertalet saknar information sisom dokumentation

och atgird och ser endast ut att ha mottagits, paborjat utredning och sedan avslutats.
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Analys av resultat: Mottagningstiden dr oberoende av manad under dret, man kan siledes inte se nidgon

direkt forbittring avseende mottagningstiden férrin under slutet av aret efter utskickade paminnelser.
Atgird: Kontroll i avvikelsemodulen av medicinskt ansvarig sjukskéterska 1-2 ginger per manad med
aterkoppling till enhetschefer, verksamhetschef och socialchef, samt 6versyn av rutin och inbokning av

méte angdaende fortsatt arbete med det.

Uppféljning av atgird: Kommer att ske 16pande under 2023.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador okar

1

ko konskap om
intriiffode vardskodor

Enligt upprittad rutin ansvarar enhetschef for att ta emot, utreda, félja upp och avsluta avvikelser som 161

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r

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

insatser enligt Sol., HSL och LSS. Avvikelser ska mottagas inom 7 dagar fran dess att de inkommit. Nir
en avvikelse registrerats skickas automatiskt ett mejl till berérd/ behorig enhetschef som dd behéver gd in
i avvikelsemodulen f6r att mottaga den. I utredningsférloppet utreder enhetschefen hindelsen och kan
16pande ldgga in uppgifter som rér hindelsen, skriva anteckningar och dven ligga in dtgirder och planera
upptoljning. Vid behov kan enhetschefen ligga till legitimerad personal eller verksamhetschef £6r hilso-
och sjukvarden som medutredare som sé krivs for utredning och/ eller dtgird. Nar hindelsen dr utredd

och relevanta dtgirder genomférts och uppféljning skett avslutas avvikelsen.

Kontroll av statistik och avvikelsehantering £6ljs under aret av den medicinskt ansvariga sjukskéterskan

och redovisas for socialchef, nimnd och medatbetare.

Under 2022 har 1236 hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vardskada utretts. Enligt
statistik i avvikelsemodulen har 190 avvikelser klassificerats som ej risk for vardskada/ ej vardskada, 925
avvikelser har klassificerats som risk for vardskada, 116 avvikelser har klassificerats som vardskada och 5
avvikelser har klassificerats som risk for allvarlig vardskada. Under 2022 har ingen avvikelse registrerats

som allvatlig vardskada.

KLASSIFICERING AV AVVIKELSER

1000 925
800
600
400
190
200 116
5 0
., 1
Ej risk for Risk for Vardskada Risk for allvarlig Allvarlig
vardskada/ ej vardskada vardskada vardskada
vardskada
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Vid stickkontroller av avvikelser som ér klassificerade som virdskada kan man konstatera att samtliga
avvikelser inte klassificerats korrekt. Majoriteten av dessa hindelser har enligt information i avvikelsen inte

lett till ndgon vardskada, utan har i stillet utgjort risk f6r vardskada.

Identifierade riskomraden inom verksamheten utifran registrerade avvikelser dr fall och likemedel.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
. o . . . ° Tillisrlitliga och séikra
verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa sysem ch rocesr

patientsiikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks i *

patientsikerheten. . l

Inom verksamheten arbetar man med olika kvalitetsregister sasom Senior Alert, BPSD och Svenska
Palliativregistret. Arbetet sker till storsta del pa sirskilt boende, men dven i ordindrt boende. Senior Alert
implementerades i ordinirt boende for flertalet 4r sedan men arbetet genomférs endast pa en enhet samt
pa sirskilt boende. Utifrdn ovanstidende resultat har antalet trycksar 6kat men verksamheten har inte
genomfort/ deltagit i punktprevalensmitning for trycksar, vilket hade kunnat bidra till att uppmirksamma
och medvetandegéra omradet och leda till f6rbittringar géllande riskbedémningar och férebyggande
arbete. Arbete med BPSD genomférs pd sirskilt boende men det finns behov av att dven implementera
det i ordindrt boende. Registreringar i Svenska Palliativregistret ska géras inom hela verksamheten, men
brister har identifierats. Féljsamheten och implementeringen av kvalitetsregister behdver utvirderas och
toljas upp for att arbetet ska ske likvirdigt oavsett enhet. Arbetet med kvalitetsregister dr viktigt for att
bidra till den nationella kunskapsbasen, fér verksamhetens systematiska kvalitetsarbete gillande
riskbedémningar, dtgirder och vard samt for att kunna analysera resultat for att identifiera behov av

torbattringsomraden.

Egenkontrollerna under 2022 har som tidigare beskrivet inte utférts i den utstrickning som planerat. Det
fortsatta arbetet med egenkontroller behdver ske systematiskt enligt den egenkontrollplan som upprittats i

samband med verksamhetsplanen fr att man ska kunna folja patientsikerhetsarbetet.

Saker vard hédr och nu

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik 3

Stiker vard
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ér o ‘i“ "
viktigt att agera pa storningar i nértid. m.m
Ar virden siker idag

Virdprevention ir ett forbittringsomrdde som identifierats som relevant inom
verksamheten. Detta utifrdn antalet inrapporterade vardskador och risker f6r vardskador, samt statistik
gillande avvikelser och de kvalitetsregister som verksamheten arbetar med. Det finns dven brister gillande

dokumentation relaterat till riskbedémningar och édtgirder, samt uppfdljning av dessa.

Extern kvalitetsgranskning gillande likemedelshantering genomférdes under 2022 pé sirskilt boende.
Divarande medicinskt ansvarig sjukskoterska hade efter erhillet protokoll med férbittringsférslag
genomging med medarbetare pé respektive boende. Enligt protokollet fanns punkter kvar sedan
foregiende granskning vilka dnnu inte atgdrdats. Framover behéver ocksd en uppfoljning goras for att
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sdkerstilla att man tagit del av f6rbittringsforslagen och vidtagit relevanta dtgirder f6r en siker

likemedelshantering.

Som beskrivet tidigare har fortsatt behov identifierats gillande uppdatering/ kompetensutveckling av
rapportering enligt SBAR (situation — bakgrund — aktuellt — rekommendation). Detta f6r att rapportering
mellan olika medarbetare och olika professioner ska ske strukturerat och systematiskt. Medarbetare inom
verksamheten har tidigare ar erhallit utbildning i rapportering enligt ovanstiende modell men man

uppmirksammar brister da det i stor utstrickning inte anvinds.

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

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medféra brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta

sannolikheten fOr att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Verksamheten ska gora risk- och konsekvensanalys infér ndgon form av férindring f6r att identifiera
och bedéma de risker som finns och vilka konsekvenser det skulle kunna leda till. Risk- och
konsekvensanalyser ska dven goras i andra sammanhang, exempelvis for att gbra en bedémning om ett

likemedel kan férvaras utanfor likemedelsskap.

Analys av risker f6r vardskador sker via inrapporterade avvikelser 1 verksamhetssystemet men arbetet
med hanteringen av riskerna skulle kunna utvecklas. Enligt ovanstdende statistik gillande avvikelser
utgjorde 925 avvikelser under 2022 risk f6r vardskada. De frimsta avvikelsetyperna ar fall och
likemedel, vilket saledes utgdr omriden dir det finns behov av kompetensutveckling och

térebyggande arbete 1 stérre utstrickning.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stirka analys,
larande och utveckling

A~
{

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskar. '

.

Enligt patientsikerhetslagen (SES 2010:659), socialtjdnstlagen (SES 2001:453) och lagen om st6d och
service till vissa funktionshindrade (1993:387) har personal rapporteringsskyldighet gillande hindelser

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sdkerhet,

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa

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

som har medfort eller hade kunnat medfora en virdeskada, eller handelser dar det funnits risk for
vardskada. Vid anstillning informeras medarbetare om rapporteringsskyldigheten. Medarbetare
diskuterar gemensamt kring hindelser och avvikelser i det dagliga arbetet och pidminner varandra om

ovanstiende.
Avvikelser registreras 1 verksamhetssystemets avvikelsemodul (Lifecare). Alla medarbetare ansvarar f6r
att uppmirksamma och registrera avvikelser gillande hindelser som omfattas av

rapporteringsskyldigheten. Férutom registrering av avvikelsen ansvarar ocksia medarbetaren for att
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dokumentera hindelsen, informera patient/ vardtagare eller anhoérig, vidta dtgirder, identifiera
avvikelser som kan vara féremél f6r Lex Maria eller Lex Sarah (allvarligare avvikelser ska rapporteras
till medicinskt ansvarig sjukskéterska och socialchef enligt rutin) och delta i analys- och
torbittringsarbete utifran inrapporterade avvikelser. I rutinen beskrivs ansvarsférdelning mellan
medarbetare, legitimerad personal, enhetschef, verksamhetschef, medicinskt ansvarig sjukskéterska och

namndsekreterare.

Under 2022 registrerades totalt 1572 avvikelser, vilka var férdelade enligt nedanstiende diagram.
Virdskada utgjorde 71 %, SoL./ LSS annan avvikelse utgjorde 28 % och SoL./ LSS Lex Sarah utgjorde
1 %.

ANTAL RAPPORTERADE AVVIKELSER UNDER 2022

I . 12

Vardskada Sol/ LSS annan avvikelse Sol/ LSS Lex Sarah
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Enligt statistik i avvikelsemodulen har det under aret registrerats mellan 101 och 160 avvikelser per

minad.
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Fall- och likemedelsavvikelser utgdr den stdrsta delen av avvikelserna, 54 % respektive 22 %o.

FORDELNING AV AVVIKELSETYP UNDER 2022
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Under 2021 registrerades 1042 avvikelser i Lifecare varav 52 % utgjorde avvikelser gillande fall och 25
% utgjorde avvikelser gillande likemedel. Férdelningen var siledes snarlik. Under 2021 bérjade man i
Orkelljunga kommun att registrera avvikelser i Lifecare, dirav en anledning till att antal avvikelser f6r
2021 var farre 4n for bide 2020 och 2022.

Enligt rutin och planering frin 2021 skulle man médnadsvis sammankalla en kvalitetsutredande grupp
for att systematiskt arbeta med avvikelser i syfte att identifiera och bearbeta kvalitetsbrister inom
enheten baserat pa inkomna avvikelser, synpunkter och identifierade forbittringsférslag. Enligt rutinen

skulle man ocksa i team utreda avvikelserna genom en risk- och hindelseanalys.

Vid granskning har man upptickt brister 1 hanteringen av avvikelser. Avvikelser mottas och pabdrjas
inte 1 tid enligt gillande rutin. Mottagningstiden har varierat kraftigt, fran O dagar till 184 dagar. —
sammanfattning. Enligt uppgifter i avvikelsemodulen dr 1421 av de 1572 avvikelserna avslutade, vilket
saledes innebir att 151 avvikelser frin 2022 fortfarande dr 6ppna/ pagiende. De 6ppna/ pigiende
avvikelserna dr inrapporterade under hela drets gang, frin januari till december. 31 avvikelser har status

mottagen, 81 avvikelser har status utredning pagar och 39 avvikelser har status utredning avslutad.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5 kap. 3 §,3 afoch 6 §, 7 kap. 2§ p 6
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Klagomal och synpunkter pa verksamheten ér en forutsittning f6r utveckling och férbittring. Dirfor
har socialférvaltningen under hésten 2022 uppdaterat riktlinjerna. Genom enkla och tydliga rutiner far
vi en bittre kunskap om hur var verksamhet fungerar och uppfattas. Syftet ir att skapa hogre kvalitet
och att behandla klagomal/ synpunkter fran alla virdtagare, brukare, klienter, nirstiende med flera pa

samma sitt oavsett insatset.

Klagomal och synpunkter kan limnas muntligt eller skriftligt, detta fOr att varje individ ska ges
mojlighet att gbra sig hord. I férsta hand ska den nidrmaste personalen eller enhetschefen kontaktas.
Synpunkter och klagomal kan dven limnas via Orkelljunga kommuns hemsida eller via brev/ mejl.
Skriftliga synpunkter och klagomal limnas till nimndsekreteraren for diarieféring. De kan sedan foras
som ett drende till socialndimnden eller dess arbetsutskott. Inom en vecka ska individen som inlimnat
synpunkt eller klagomal ha erhallit en bekriftelse pa inkommen skrivelse samt information om vem
som kommer att utreda klagomalet/ synpunkten, forutsatt att man limnat namn och adress. Arbetet
med synpunkten/ klagomalet ska pabdtjas inom en vecka och vara slutfért inom en ménad.
Enhetschefen f6r den berérda enheten ansvarar £6r att limpliga atgirder vidtages, gor
sammanstillningar och redovisar detta for socialchef. Den som tar emot en muntlig synpunkt/
klagomil ska dokumentera denna och direfter ska den hanteras enligt ovanstiende beskrivning.
Sammanstillning av alla inkomna klagomal/ synpunkter fran forvaltningens enheter 6vetlimnas till

socialnaimnden i samband med bokslut.

Klagomil och synpunkter som inkommit under 2022 har varit ett fatal och firre 4n de senaste aren da

det inkommit ndgra som varit relaterade till pandemin.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt fordndrade férhallanden med bibehéllen S mkmah

. . . . o ° . . och beredska
funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang o= i
beskrivs detta som resiliens. =

o=

Fortsatt patientsikerhetsarbete for att 6ka riskmedvetenhet och beredskap kommer -
bland annat ske genom kompetensutveckling. Detta tillgodoses genom fdljande;

e  Niytt introduktionsprogram f6r sommarvikarier som omfattar tvd dagar med utbildning och
information gillande bland annat omvardnad, bemdtande, virdegrund, rapporteringsskyldighet,
hilso- och sjukvirdsinsatser, likemedelshantering/ delegering och forflyttning/ hjilpmedel

e Ny delegeringsprocess med fyra olika spar beroende pa tidigare erfarenhet och om det giller ny
delegering eller fornyelse av redan befintlig delegering

e Fortsatt arbete och utbildning gillande Lifecare och dokumentation

e Fortsatt arbete och planering f6r avvikelsehantering

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Enligt verksamhetsplanen f6r dr 2023 ska man arbeta f6r sjilvstindighet och god livskvalitet bland annat
genom att frimja inflytande och delaktighet, arbeta med kontinuitet, arbeta for att minska kéinsla av
ensamhet samt bedriva samverkansarbete gillande vilfirdsteknologi och tjanster i bostaden. Gillande
sammanhallen vird, omsorg och rehabilitering ska man arbeta vidare med de kvalitetsregister som redan dr

implementerade i verksamheten genom riskbedémningar och férebyggande atgirder. Man ska ocksa
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arbeta med atgirder gillande sjilvstindighet, tvirprofessionellt arbete, riskbedémningar och férebyggande

atgirder, nirstaendeperspektiv och uppstkande verksamhet.

Mailen med verksamhetens patientsikerhetsarbete under 2023 4r:

Att ge en god och siker vird enligt gillande lagar och foreskrifter

Oka kinnedom och foljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler

Forbittra arbetet med avvikelser gillande rapportering, hantering och utredning, samt
aterkoppling, delaktighet och riskmedvetenhet

Att férebygea vardskador

Att 6ka antalet riskbedémningar, dtgirder och upptéljningar

Att 6ka andelen patienter som erbjudits brytpunktssamtal

Att 6ka andelen smirtskattade patienter i livets slutskede med hjilp av smartskattningsinstrument
Sikerstilla att dokumentation f6rs enligt gillande lag

Att varje patient ska erbjudas arlig likemedelsgenomging

Strategier for att nd malen:

Sikerstilla att anstillda har kinnedom om rapporteringsskyldigheten genom information vid
anstillning, samt dterkommande dialoger och utvirderingar kring avvikelser tvirprofessionellt. Se
6ver och revidera lathund och rutin gillande hantering av avvikelser, vid behov utbildning och
diskussion.

Sikerstilla att anstillda har god kinnedom och féljsamhet gillande basala hygienrutiner och
klidregler genom information vid anstillning, vid behov informera/ utbilda i samband med
personalméte.

Se 6ver rutiner for kvalitetsregister och det praktiska genomférandet, £6lja upp implementering av
Senior Alert i ordinirt boende. Revidera rutin f6r ett enhetligt arbete samt f6lja statistiken under
aret for att se utvecklingen.

Samverka med vardcentralerna kring brytpunktssamtal. Tidigare identifiering och péitalande om
avtackling/ forsimring av patient for att frimja patientens delaktighet och for att kunna tillgodose
ev. 6nskemal.

Diskussion med sjukskéterskor angaende smirtskattning med smirtskattningsinstrument samt
dokumentation av det. Félja statistiken i Svenska Palliativregistret under aret for att se
utvecklingen och ev. behov av ytterligare atgard.

Utbildning/ diskussion gillande dokumentation. Sitta upp delmal for ett antal punkter som ska
vara kontrollerade och dtgirdade, sedan gors stickkontroller.

Samverka med vardcentralerna gillande arbetet med likemedelsgenomgangar. Tydlig
kommunikation mellan likare och sjukskdterska angiende nir det genomférs £Or att det ska

kunna dokumenteras 1 kommunens verksamhetssystem.

Egenkontroller utifrin mal, strategier och upprittad egenkontrollplan:

Basala hygienrutiner och klidregler
Avvikelser

Klagomal och synpunkter
Dokumentation

Loggkontroller
Likemedelsgenomgéngar
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o Kuvalitetsregister (Senior Alert, BPSD, Svenska Palliativregistret)

Virden som bedrivs inom den kommunala primirvarden blir alltmer omfattande och komplex i
férhallande till omstillningen till god och nira vard dir malet dr att i stérre utstrickning kunna varda och
behandla i hemmet. Denna omstillning har som tidigare beskrivits bidragit till det 6kade antalet inskrivna
patienter. Detta stiller i sin tur krav pa hur varden fortsatt bedrivs och utvecklas for att tillgodose behoven

som foreligger for att kunna ge en god och siker vard.

For det fortsatta patientsikerhetsarbetet dr det viktigt att arbeta vidare med identifierade
forbattringsomraden utifran hur dret 2022 varit, samt verksamhetsplanen och egenkontrollplanen som
upprittats f6r kommande ar. For att arbetet ska kunna generera nagot och fortsitta utvecklas behdver mal

och strategier f6ljas upp kontinuerligt.
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