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Inledning

Den 1 januari 2011 inférdes en ny patientsakerhetslag (2010:659). Patientsdkerhet i
denna lag handlar ytterst om skydd mot vardskada.

En vardskada ar enligt patientsdkerhetslagen nar en patient drabbas av lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas
om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och
sjukvarden.

Patientsdkerhetsberattelsen ar till for att fa en inblick i arbetet att genom standiga
forbattringar erbjuda god och sédker vard.

Socialstyrelsens beskriver patientsdkerhetsarbetet pa foljande satt: “Det arbete som
syftar till patientsdkerhet genom att analysera, faststalla och undanréja orsaker till
risker, tillbud och negativa handelser”. Verksamheten far ett tydligt ansvar att
bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete och arbeta forebyggande for att
forhindra vardskador. Verksamheten far ocksa en skyldighet att utreda handelser
som lett till eller hade kunnat leda till vardskada. Vad som karaktariserar
patientsdkerhetsarbetet ar att arbeta forebyggande och att fokusera pa
verksamhetssystem istéllet for individen. Patientsdkerhetsarbetet ska inriktas pa att
skapa sakra system som ska fungera som barriarer.

| denna rapport redogors for patientsakerhetsarbetet under 2019 och ger exempel pa
hur verksamheten arbetar med att forbattra kvaliteten i varden samt vilka delar som
behover utvecklas inom Division Social omsorg.

For att astadkomma god kvalitet finns lagar, foreskrifter och verksamhetsmal att
tillga.

Kvalitet ar att patienten far en god och saker vard, kdnner trygghet, bevarar och
utvecklar det friska, bemots med respekt for privatliv och personlig integritet, far
individanpassad vard, ar delaktig, far mojligheter till valbefinnande och vdlmaende
och kdanner meningsfullhet i tillvaron.

Patientsdkerhet dr
e att skydda patienter fran att skadas i eller av varden
e att detdrendelidet dagliga arbetet
e att kommunikationen ar god i alla méten inom varden
e att kontinuiteten i kontakter med varden fungerar

e att patienterna ar valinformerade om sin sjukdom, om planeringen och om
egenvarden.

Patientsdkerhetsarbete handlar dven om att pa basta satt ta hand om de patienter
och narstaende som trots drabbas av en vardskada.

De forebyggande fokusomraden i patientsdkerhetsarbetet ska innefatta de
omraden/processer dar flest antal dterkommande avvikelser intraffar.
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En framgangsfaktor for att lyckas i patientsdkerhetsarbetet &r att involvera patient,
narstdende och personal till att delta.

Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet

Namnden ar vardgivare enligt hdlso- och sjukvardslagen och har det yttersta ansvaret
for att planera, leda och kontrollera verksamheten sa att kravet pa en god och saker
vard uppfylls.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ansvar enligt halso- och sjukvardslagen
och patientsdkerhetsférordning. MAS ansvarar for att se till att verksamheten
uppratthaller sdker hdlso- och sjukvard inom ram for ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). MAS arbetar fortldpande med att
utveckla, planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet.

Verksamhetschefen enligt halso- och sjukvardslagen har det 6vergripande ansvaret
for att varden inom division social- och omsorg bedrivs utifran géllande lagar,
foreskrifter och rutiner. Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta
fram, faststalla och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt bedrivas for att kunna styra, félja upp och utveckla verksamheten

| ansvaret ingar att se till att bemanningen och resursanvandningen ar anpassad for
att bedriva en trygg och siker vard samt att god patientsakerhet uppnas.

Enhetschefen for sarskilda boende och hemtjanst ansvarar for att varden pa
enheten bedrivs utifran gallande lagar, foreskrifter och for verksamheten faststéllda
rutiner och riktlinjer som verksamhetschefen och medicinskt ansvarig sjukskoterska
upprattat. Sakerstélla att personal far den introduktion som kréavs for att utfora sina
hédlso-och sjukvardsuppgifter. | ansvaret ingar att se till att bemanning och
resursanvandningen ar optimal for att bedriva en trygg och sdker vard samt att
bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete.

Enhetschef for legitimerad personal ansvarar for att legitimerad personal arbetar
utifran gallande lagar, foreskrifter och for verksamheten faststallda rutiner och
riktlinjer som verksamhetschefen och medicinskt ansvarig sjukskoterska upprattat.
Ansvarar for att legitimerad personal far god introduktion i arbetet och fordela
personalresurser pa ett optimalt satt sa att en god patientsdkerhet uppnas.

Legitimerade personal har ett sarskilt yrkesansvar som foljer av att
arbetsuppgifterna tillhér verksamhetsomradet halso- och sjukvard. Arbetet ska folja
vetenskap och beprovad erfarenhet samt inom ramen for verksamhetens
ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare har en skyldighet att folja de lagar, riktlinjer, foreskrifter och
rutiner som styr halso- och sjukvarden samt att rapportera om det finns en risk eller
att en vardskada har intraffat i verksamheten.
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Stodfunktioner

Inspektionen for vard och omsorg (1VO) framsta uppgift ar att svara for tillsyn och
tillstandsprévning inom halso-och sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt lagen
om stod och service till vissa funktionshindrade. Syftet med tillsynen ar att granska
att befolkningen far vard och omsorg som ar sdker, har god kvalitet och bedrivs i
enlighet med lagar och andra foreskrifter.

Patientndmnden ska vara fristdende och bidra till att hoja patientsdkerheten samt
vardens kvalitet men kan inte vidta nagra sanktioner. Varje landsting och kommun
ska vara ansluten till en patientnamnd, vi ar anslutna till S6rmlands lans
patientnamnd. De ska stddja individer och guida vidare till ratt instans for
synpunkter och klagomal.

Socialstyrelsen ar en myndighet som ta fram och utvecklar statistik, regler, kunskap
och stod till varden och omsorgen inom omraden som till exempel psykisk ohélsa,
dldre, funktionshinder och barn och unga. Tar dven fram foéreskrifter (bindande
regler) och allmanna rad (rekommendationer) om hur man lever upp till
foreskrifternas krav.

Smittskydd/vardhygien har till uppgift att forebygga och minska spridningen av
smittsamma sjukdomar i S6rmland. Det sker genom 6vervakning, information och
utbildning.

Overgripande mal och strategier
Gemensam namnd for socialtjanst och vard (NSV),
“Vi erbjuder hjdlpmedel och hjdlpmedelstjcnster fér jimlik folkhdlsa som héller god

kvalitet. Alla brukare och férskrivare ska vara néjda med tillgénglighet, bemétande,
leveranser och service.”

Under 2019 genomfordes 23 olika typer av forskrivarutbildningar med 313 deltagare.

58 % kom fran regionen och 40% fran kommun.

Arbetsgrupp sodra dldre (ASA) har gemensamma mal beskrivet i handlingsplanen
for 2019.

Malomraden Trygg hemgang

Gemensamt utveckla samarbetar kring "Trygg hemgang” enligt den analys som
gjordes under 2018.

Genomforda atgarder:
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Mandansuppfdéljningar varje manad mellan kommuner och regionen fram till
sommaren, foljs genom utskrivningsdagar per manad samt aterinskrivningar som
finns i prator.

Forslag togs fram till Lansstyrgruppen gallande koordinatorer i samtliga kommuner.
Utbildningar i SIP-stodet har genomforts.

Malomrade akuten processen:

Genomford atgard:

Uppfoljning av rutinen “Direkt hem” genomfordes i alla kommuner.

Malomrade proaktiva processen:

Genomford atgard:

Hemsjukvarden har tillsammans med VC Ekensberg och Asidan utvecklat arbetet med
hembesok av lakare, SIP mm for patienter inskrivna i hemsjukvarden.

Vard- och omsorgsndmndens, VoN, mal och férvantningar pa resultat for 2019, finns
beskrivet i de sarskilda uppdragen till division social omsorg och i grundkraven.

Sarskilt uppdrag 2019 fréan VoN:

e Sdkerstall att det systematiska kvalitetsarbetet genomsyrar verksamheten pa
alla nivaer.

Atgirder som rapporterats i BPA:

Hemtjansten DSO arbetar efter "Nykopingsmodellen" for att sdakerstalla kundernas
behov. Fokus ar kund/brukare, handldggaren beslutar om insats sen upprattar vi
tillsammans med kunden en genomfdrandeplan. Vi stravar efter att alltid ha ett
kundperspektiv, dar foljer att kunden far de insatser som beviljats. Vi arbetare med
etik och bemétande pa APT och aven i individuella samtal dar synpunkter
framkommit pa hur vi gér. Kunderna har utsedda kontaktpersoner. Vi utgar i fran
namndens forfragningsunderlag for hemtjansten.

HSO: Arbetar utifran patientens behov, kartlaggning av halsohinder ska goras sen ska
detta beskrivas i en hdlsoplan for individen vilket stod och atgarder som ska
genomforas. Vi arbetare med olika kvalitetsregister for att kartlagga patienters
behov.

SABO: Alla hyresgaster har aktuella genomférandeplaner och som &r utifran deras
behov. Utsedda kontaktpersoner och en del utsedda spjutspetsar arbetar aktivt med
stdd och att ta fram genomférandeplan dar behov och hjalp beskrivs tydligt for att all
personal ska arbeta lika.

Namndens bestallning gas igenom pa ledningslag i alla verksamheter utifran den
satter verksamheten upp aktiviteter for att uppna namndens bestallning. Varje
enhetschef gar daven igenom bestallningen med medarbetarna pa APT/planeringsdag
for att fanga upp aktiviteter som kan bidra till forbattring.
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Verksamheterna foljer kanda kunder som ar pa sjukhus via systemet Prator under
deras sjukhusvistelse. Utifran vilken process kunderna behandlas pa sjukhuset (rod,
gul, gron) kan vi pa ett battre satt forbereda verksamheten infor vara kunders
hemgang.

Vi har aven infort koordinatorroll, som har ansvar att folja att DSO foljer riktlinjen for
trygg och effektiv utskrivning och ar en vag in for regionen.

Verksamhetschef, koordinator har regelbundna avstamningar for att fanga upp
utvecklingsomraden, dven regelbundna avstdmningar med myndigheten finns.

Hemsjukvarden félje upp antalet SIP som ar gjorda och antalet inskrivna i
hemsjukvarden.

Hemtjansten har arbetat med att tagit fram gemensamma rutiner och processer for
verksamheten, detta finns samlat i platina. Ut i verksamheten fér medarbetarna finns
dessa rutiner i en "gron" parm. Rutinerna gas igenom pa APT med regelbundenhet.

Ovriga verksamhetar har paborjat arbete med att identifiera vilka rutiner som finns
och vilka som behover uppdateras, arbete behéver paboérjas med att se 6ver vilka
processer som ska kartlaggas.

Riskbedémningar gors pa individniva vid varje ny kund. Riskbedémningar gors dven
vid olika verksamhetsférandringar samt in fér sommaren. Detta dokumenteras i
handlingsplan i platina.

Avvikelsehantering sker via procapita nar det géller brister i SoL insatser eller halso-
och sjukvard. Enhetschef tar emot samtliga avvikelser som ar aktuella for enheten
och ansvarar for att avvikelsen skickats till samtliga instanser som bor involveras.
Enhetschef utreder och vidtar atgarder r/t avvikelsen om detta 4r mojligt/behovligt.
Darefter invantar enhetschef aterrapportering fran évriga involverade.

Inkomna avvikelser tas upp med berérda och dven pa APT for att minska risken for
att det ska intraffa igen.

Lex Sarah rapportering gors nar det finns en risk for allvarlig handelse intraffat i
verksamheten. Rutin och process finns for hur detta ska utredas och aterkopplas i
verksamheten.

Inkomna synpunkter pa verksamheten besvaras av enhetschefen for berérd enhet
och dokumenteras/diariefors i platina.

Stédpedagoggruppen inom grb/sb och daglig verksamhet har fatt en fem veckors
pabyggnadsutbildning for att battre kunna stodja hela verksamhetsomradet i det
pedagogiska arbetet med brukare. Ett ars hjul har tagits fram for dettas arbete for att
kvalitetssakra systematiken. Planering for motsvarande utveckling inom
socialpsykiatrin pagar.

Vi upplever att vi ar pa gang med det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten.
Vi behover fortsatta med processkartlaggning och rutinarbete samt att utveckla hur
vi tar lardom av de avvikelser och synpunkter som intraffar i verksamheten.
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Verktyg for uppfoljning

Risk-och avvikelsehanteringssystem

Journalgranskning MAS

Kvalitetsregister

Palliativa registret

BPSD (beteendemadssiga och psykiska symtom vid demens).

Riskbeddmning- Senior alert (munhdlsa, fall, trycksar, nutrition och
blasdysfunktion/inkontinens)

Socialstyrelsens och SKL:s 6ppna jamforelser

Hygienronder

Extern granskning av lakemedelshantering (avtal med farmaceut)
Lakemedelsgenomgangar i samverkan med ldkarorganisationen

Klagomal och synpunkter

Uppfoljning genom egenkontroll

Under aret gér MAS uppfoljning av verksamheten och olika omraden samt
aterrapporterar detta till vardgivaren och verksamheten. Verksamheten arbetar med
de forbattringsomraden som framkommer i rapporterna och de 6vriga
egenkontrollerna som gors i verksamheten.

Uppféljningar som ar genomférda under 2019 av MAS ar:

e Journalgranskning Se rapport

e Uppfdljning av lakarsamverkan

e Uppfdljning av avvikelsehantering
e Uppfdljning sommaren

Ovriga egenkontroller som verksamheter har gjort under 2019:

e Riskbedémning infor sommarbemanning
e Nattfastematning

e Sjalvskattningar av basalhygien

e Uppfdljningar av delegeringar

e Hygienronder i verksamheten

e Loggkontroller

e Uppfdljningar av signeringslistor

e Likemedelsgenomgangar
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e Prioritering av indikatorer for fordjupad analys — OJ dldreomsorg, OJ
kommunal hélso- och sjukvard, Socialstyrelsens enhets- och
brukarundersdkning 2019 (Hélso- och sjukvarden och hemtjansten)

Processer for 6kad patientsdkerhet och kvalitet

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts for
Okad patientsdakerhet under 2019.

Samverkan med Likarorganisation

Lokala avtal finns for samverkan med de som har ldkaransvaret for vara sarskilda
boendeformer och fér de som ar inskrivna i hemsjukvarden. Avtalen reglerar hur
samverkan ska ske mellan lakaren och verksamheten, vem som ar patientansvarig
lakare och tidpunkter for ldkarens besok.

De beskriver daven hur informationsflodet for lakarinsatser mellan slutenvarden ska
vara till de olika kommunala verksamheterna, bade planerade och akuta insatser.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska foljer arligen upp lakaravtalen enligt faststalld mall
(Bilaga 3 i avtalet, Uppfdljning av lakarmedverkan i den kommunal hélso-och
sjukvarden) som rapporteras till regionen.

Enhetschefer och legitimerad personal har fatt information om de uppdaterade
avtalet.

Olika samverkansmoten finns mellan verksamhetschef for lakare och division social
omsorg pa olika nivaer som traffas regelbundet for att félja upp samverkan mellan
varandra.

Rutin for intern samverkan mellan verksamhetschef, enhetschef, medicinskt
ansvarig sjukskoterska, legitimerad personal och omvardnadspersonal.

Samverkansmoten har startats upp under hdsten 2019 med divisionschef,
verksamhetschefer och MAS, for att pa évergripande niva se 6ver samverkan och
identifiera forbattringsomraden for att uppna en god patientsakerhet i
verksamheten.

Rutinen intern samverkan ar kand hos enhetschefer och legitimerad personal, som
har haft en langer anstallning i kommunen. Fortfarande ar den inte lika kidnd hos nya
chefer och legitimerad personal, introduktionen behdver bli battre kring detta.

Det &r viktigt med en god samverkan/samarbete for att kunna ta tillvara varandras
kompetens och pa sa satt kunna bedriva en god, sdker vard och omsorg.
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Trygg hemgang och effektiv samverkan

Arbetet med att implementera den lansgemensam riktlinje “Trygg hemgang och
effektiv samverkan” har fortsatts under 2019. Malsattningen med den &r att den
enskilde ska garanteras en trygg och sdker vard genom hela vardkedjan. Ingen ska
behova vanta pa att fa komma hem fran sjukhuset.

Alla verksamheter arbetar efter tre processer:

* Gron process
Patient som skrivs ut fran sjukhuset med samma eller likartade insatser som
innan sjukhusvistelsen eller som har mindre nytillkomna insatser som inte
behover startas samma dag som hemgang.

*  Gul process
Patient som skrivs ut fran sjukhuset med insatser som ska startas upp samma
dag som hemgang.

* Rod process
Patient som skrivs ut fran sjukhuset med insatser med stor komplexitet eller
behov av mycket omfattande insatser.

Kommunen och regionen anvander sig av ett IT-stod, Prator for samordnad
planering. Prator fungerar som meddelandehanterare mellan slutenvarden,
primarvarden, psykiatrisk 6ppenvard och kommunerna.

Efter sommaren inforde division social omsorg pa prov rollen koordinator. Syfte och
mal med rollen ar:

Division social omsorg har som malsattning att brukare/patienter kan avsluta sin
vistelse inom slutenvarden sa snart som mojligt efter att lakare meddelat
utskrivningsklar.

- Sakerstalla att divisionen har rutiner och arbetsprocesser som ger en effektiv,
trygg och saker hemgang for brukare/patienter.

- Koordinera insatser och ddrmed sakra vardprocessen for brukare/patienter i
syfta att undvika onédiga fordrojningar infor utskrivning och risker for
aterinlaggningar.

- Framja att varje medarbetare har kunskaper om riktlinjen trygg hemgang och
effektiv samverkan och ta ansvar for sin del i denna.

- Sakerstalla att beroérda professioner samarbetar dver organisationsgranserna
for att ta tillvara varandras kompetenser.

Koordinator har divisionens mandat att arbeta 6vergripande och patala forbattring
till berérda sa att processen trygg och effektiv foljs. Koordinatorn har rapporterat till
verksamhetschef for hdlso-och sjukvard via regelbundna avstamningar.
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Resultat av dagar utskrivningsklara for 2019

Dagar utskrivningsklara 2019
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Kdlla: Prator

Nationella kvalitetsregister

BPSD registret

BPSD (beteendemassiga och psykiska symtom vid demens) arbetet under 2019, har
haft en nystart. Tva nya certifierade BPSD-utbildare har utbildats,
demenssjukskoterskan och en fysioterapeut.

En rutin for att arbeta med BPSD-registret inom division social omsorg har
upprattats. Syftet var att beskriva arbetet med BPSD-registret samt att tydliggéra
varje yrkeskategoris ansvarsomrade, administratorsutbildningens uppldagg samt hur
arbetat ska fortskrida pa enheterna.

Storre vikt laggs nu pa implementeringsprocessen genom att de enheter som utbildar
administratorer dven nu erbjuds en tretimmars grundutbildning i demens,
bemotande och information om BPSD-registret for all personal pa enheten. Detta for
att studier visat pa att implementeringsprocessen blir hjalpt av att all personal har
samma grundlaggande kunskapsniva.

De som under aret utbildat administratérer var Myntans demensavdelningar,
dagverksamheterna Villan och Kattugglan samt demensteamet (hemtjansten).

Myntans demensboende har dven varit delaktig i processen att tydliggora
implementering och arbetssatt.

En till tva enheter utbildas vid varje tillfalle och en viktig forutsattning ar att de olika
yrkesprofessionerna utbildas samtidigt. Efter genomgangen administratérsutbildning
erbjuder de certifierade utbildarna stottning till enheterna i
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implementeringsprocessen. Detta genom att uppmana personal och enhetschefer att
ta kontakt vid behov samt att erbjuda administratérstraffar.

Se bilaga 1. Processfléde fér BPSD enligt den nya rutinen inom division social omsorg

Uppfoljning av arbetssattet och rutinerna ska géras under varen 2020.

Det har skett en 6kning av antal registreringar och antal registrerade personer i BPSD,
vilket ar positiv utveckling som vi kommer att fortsatta félja.

Antal registreringar och antal registrerade personer
i BPSD-registret DSO

200
150
100
50
0

2017 2018 2019
B Antal registreringar M Antal registrerade personer

250

Kdlla: BPSD-registret

BPSD Andel 2019 Andel 2018 Andel 2017

Personer som har olampliga LR 29 % 27 %
lakemedel

Personer som verkar 68 % 60 % 67 %
smartfria

Personer som har en 100 % 82 % 67 %
bemo6tandeplan

Personer som har fatt 100 % 74 % 76%
lakemedelséversyn
genomfoérd

Kdlla: BPSD-registret

Har ser vi en positiv utveckling av att arbeta systematiskt med BPSD-registret.
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Palliativa registret och vard i livet slut

For att patienten ska fa bra vard vid livets slutskede &r det viktigt med god
samverkan mellan personal, patient, anhdriga och lakarorganisationen. Till stod
for okad kvalitet vid livets slutskede deltar verksamheten i stodverktyget
palliativa registret som innefattar tydlig vardplanering.

Kvalitetsindikator vard i livet slut

Mansklig narvaro i dodsogonblicket
Utan trycksar (grad 2—4)
Dok. munhalsobeddmning <br/> sista...
Smartskattats sista levnadsveckan
Ord. inj angestddmpande <br/> vid behov

Ord. inj stark opioid vid <br/>...

il

Dok. brytpunktssamtal

o

20 40 60 80 100 120

® Kvalitetsindikator Malvarde m Kvalitetsindikator 2018  m Kvalitetsindikator 2019

Kdlla: Palliativa registret, Nyképing kommun.

Vi ser flera férbattrade resultat kring flera av kvalitetsindikator for vard i livet slut
men en liten minskning av mansklig narvaro i dodségonblicket.

Senior alert — riksbedomningar

Att systematiskt arbeta med riskbeddmningar pa individniva i Senior alert framjar
den vardpreventiva processen.

| Senior alet ingar det att gora riskbedomningar och vidta atgarder for personer inom
foljande fem omraden: trycksar, undernéring, fall, munhélsa och blasdusfunktion.

Alla fem omraden hianger samman, om en person har problem med munhilsa dter
man mindre, far darmed i sig minder naring och risken for att adra sig 6kad skorhet
oOkar risken for att falla.

159 310 333

Antal unika 202
personer

registrerade

Kdlla: Senior alert
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Aldreboende 246 antal unika registrerade personer forsta halvaret 2019.
Demensboende 87 antal unika registrerade personer forsta halvaret 2019.

Verksamheterna har gjort en klar forbattring med att registrera personer i
kvalitetsregistret Senior alert.

Rutin framtagen en arbetsgrupp som kommer att implementeras i hela division social
omsorg under 2020.

Rutinen tydliggor tillvdgagangsattet vid beddmning, atgarder, registrering och
uppfoéljning samt klargdr ansvarsfordelningen mellan de olika professionerna.

Habilitering/rehabilitering

Arbetsterapeuter och fysioterapeuter arbetar med forskrivningsprocessen. De
bedémer patientens behov av hjdlpmedel, provar ut och féljer upp. De utbildar och
instruerar personal i, forflyttningsteknik och praktisk handledning av personal i
hjalpmedelshantering och rehabiliterande/hélsoframjande forhallningssatt.

Det finns dven mojlighet till individuell tréning/behandling av fysioterapeut och
arbetsterapeut. Arbetet ska leda till att forbattra livskvaliteten och strava efter att
bevara funktionen hos patienten.

Det finns rutiner i verksamheten kring medicintekniska produkter, alla produkter som
hyrs fran hjalpmedelscentralen besiktas och servar av deras tekniker.
Produktinformation lamnas alltid ut i samband med utlamnade av medicinskt
tekniska produkter.

Rehabiliterade och hélsoframjande arbetssatt behover utvecklas mera i
verksamheten. Det ar viktigt att all personal har kunskap om halsoframjande
forhallningssatt. Det finns framtaget utbildningsmaterial kring detta pa IN som
verksamheten kan anvanda sig av.

Samverkan fér att férebygga vard skada

Samverkansmoten har skett regelbundet under 2019 mellan kommunen och de olika
vardgivarna for att félja upp samverkan och avtalen.

Samverkansgrupper som finns mellan olika vardgivare och verksamheter for att
forbattra och forebygga varden ér:

e Arbetsgrupper inom omradena aldre, psykiatri och funktionsnedsattning
inom ramen foér narvardsarbetet.

e Samarbete med Landstinget angdende NPO

e Samarbete med landstingets smittskydd/hygien. Utbildning for vardpersonal
och enhetschefer i hygien

e Samarbete med Landstingets lakemedelskommitté i fragor sdsom “aldre och
lakemedel”, lakemedelsgenomgangar m.m.

e Samarbetsmoten primarvard/kommunen

e Arbetsgrupper for trygg och sdker vard genom hela patientprocessen
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e Halsoval

e Ldnsovergripande MAS - natverk.

e Lansovergripande arbetsgrupper inom olika omraden till exempel diabetes,
nutrition, suicid.

Samverkan mellan patient och nédrstaende

Hélso-och sjuvardens huvuduppgift ar att satta patienten i centrum och utifran det
planera och utféra varden i samverkan med individen. Patient lagen tradde i kraft

2015 1 januari, syftet med lagen ar att starka och tydliggora patientens stallning samt

framja patienters integritet, sjalvbestammande och delaktighet.
Verksamheterna arbetar med att géra patienten delaktig i varden genom att:
e Vara delaktiga vid SIP

e Delaktiga vid mal och planering av rehabilitering/tréaning/vard och
behandling

e Delaktiga vid beslut och val av hjalpmedel
e Anhoriga blir ett stod och hjalp for patienten vid egen traning

e Nar ny patient blir aktuell for verksamheten gor legitimerad personal en
bedémning av vilket behov av halso-och sjukvard som finns och planerar
atgérder for detta.

e Om behoven av atgarder ar langvariga ska en héalsoplan upprattas och foljas
upp av legitimerad personal.

Riskanalys/riskbedomningar

Riskanalys gors pa individniva via de olika kvalitetsregister och
beddmningsinstrument som finns i journalsystemet som ska anvandas i
verksamheten.

Verksamheten har gjort olika riskbedémningar som tex, infor sommarbemanningen,
infor jul och nyarsbemanningen samt infor olika fordandringar i verksamheten.
Arbetet med att gora riskbedémningar har kommit igang och vi behéver fortsatta att
utveckla och forbattra detta.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen har utforts av apotekare i
verksamheten under aret tillsammans med ldkemedelssansvarig sjukskoterska och
MAS.

Alla lokala lakemedelsrutiner ska vara aktuella och uppdateras vid férandringar och
behov.

Informationssdkerhet och dokumentation

Verksamheten har rutiner fér informationssakerhet, styrning av behdrigheter samt
rutiner for atkomstkontroller.
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Atkomstkontroller gérs med regelbundenhet i verksamheten, ansvarig enhetschef
granskar loggar.

Under sommaren gjorde medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) en granskning av
utvalda patientjournaler som var skrivna av sjukskoterskor enligt granskningsmall
som dven sjukskoterskorna har anvant vid egenkontroll.

Svagheter i journalforingen som MAS identifierade var:

Aktuellt samtycke saknades i 83 journaler som granskades

Namngiven aktuell omvardnadsansvarig sjukskoterska saknades i ca 25 % av
de granskade journalerna.

40 % i de granskade journalerna saknade namngiven ansvarig lakare

Dokumenterad avstamning med patient/narstdende av halsoplaner
saknades.

Anteckningar i verksamhetssystemet utforda av omvardnadspersonalen &r
generellt bristfallig.

De atgarder som MAS foreslog for att 6ka patientsdkerheten i dokumentationen var:

Specifik inskolning i dokumentation enligt ICF.

Att ansvarig sjukskoterska under inskolningen traffar alla de patienter som
hen dr omvardnadsansvarig for samt inhamtar samtycke.

Fortlépande utbildning/stod

Tydlig efterfradgan/uppfoljning fran verksamheternas chef att journalféring
prioritets.

Atgarder som Division social omsorg har genomfort under hosten 2019 for att
forbattra journalforingen ar:

Genomfort utbildning/genomgang av ICF (Klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och hélsa) féreldsare fran Malardalens hégskola, omfattning
tva halvdagar och deltagare sjukskoterskor i verksamheten.

Utbildningens innehall dr syftet med att anvdnda ICF, genomgang av
modellen, ICF omfattning och struktur.

Rehab gruppen har dokumentationsgrupp som aktivt arbetar med utvecklade

av journalforing.

Pa yrkesspecifika yrkesmoten med sjukskoterskor diskuteras journalféringen
och enhetschef efterfragar hur arbetet gar med att forbattra journalféringen.

Aktualiserat de webbstdd som finns for journalféringen i Assistenten,
paborjat genomgang gemensamt av dessa pa yrkesspecifika méten med
sjukskoterskor.
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e Utformat ny rutin for journalféring som kommer att implementeras under
2020.

e Paborjat riskanalys av hantering av utskrifter av avslutade journaler

e Dokumentations grupp for sjukskoterskor kommer att startas upp under
2020.

e Dialog med Malardalens hégskola om vikten av att de tar in ICF i sin
sjukskoterskeutbildning.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Alla medarbetare ar skyldig att rapportera avvikelser som intraffar i verksamheten.
Att rapportera avvikelser ar en viktig del i forbattringsarbetet och for att forhindara
att storre vardskador intréffar.

Alla hélso- och sjukvardsavvikelser ska rapporteras via det digitala
avvikelsehanteringsystemet och uppféljning ska ske regelbundet. Enhetschefen
ansvarar for att handelsen analyseras, atgardas, foljs upp och att aterkoppling sker till
berdrda parter.

Med vardavvikelse avses en icke forvdantad handelse i verksamheten som medfort
eller kunnat medfora risk eller skada for patienten.

Rapportering av avvikande handelser ar ett satt att forbattra kvalitén och sakerheten
i varden. Avvikelsen ska i forsta hand fokusera pa vad som intréffat och inte vem som
varit inblandad.

Allvarligare handelser ska anmalas till MAS fér bedomning och eventuellt anmalan

om Lex Maria.

Resultat av rapporterade avvikelser

Lakemedelsavvikelser inom division social omsorg

805 617 476 403 408
364 259 167 225 230
31 27 21 14 13
182 176 130 93 125
1 8 8 3 11
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Hemsjukvard 2 1 1 7 1

Totalt: 1371 1090 813 776 793

Kdlla: Verksamhetssystem Procapita.

Verksamheterna har blivit battre pa att rapportera vardavvikelser som intréaffar.
Inkomna avvikelser tas upp pa arbetsplatstraffar, nagra verksamheter har
regelbundet avstamning med legitimerad personal for att ga igenom inkomna
vardavvikelser som in traffar.

Tva allvarliga avvikelser har utretts och anmalts som Lex Maria under 2019 till IVO av
medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Fall avvikelser (avvikelser ddr nagon oavsiktligt har fallit)

| verksamheten sammanstalls samtliga fallavvikelser oavsett vad fallet berott pa. Det
kan bero pa brist i insatsen (Sol.) eller en konsekvens av vard och behandling (HSL).

e I
1218 1228 1322 1055 1129
w 333 296 260 168 71

122 132 104 108 105

Bostad med 70 63 41 19 39

sarskild service

Personlig 6 11 10 1 5
assistans

Hemsjukvarden 1 - 1 1 0
1756 1731 1738 1354 1349

Kdlla: Verksamhetssystem Procapita, enheter som inte tas med foér 2018 dr boendestéd och
hemsjukvdrden.

Fall avvikelserna tas upp pa forum déar atgarder for patienten planeras, tex
halsokonferenser, vardplaneringar, SIP.
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Avvikelser fran Region Sérmland till Hilso- och sjukvarden 2019

23 diariefora avvikelser (drendetyp 760 Avvikelse).
19 av dessa var till Halso- och sjukvarden i DSO.

For resterande 5 var: 1 till Ansvar och omsorg, 1 till Hallet, 2 till
Myndighetsfunktionen och 1 till Myntan.

Region Sormland - Sandare
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Awvikelsernas innehall har handlat om brister i férebyggande av undernéring, att

undvika slutenvard, felaktig/utebliven information, informationsbrister om intraffade
dodsfall, synpunkter pa saromlaggning och benlindning.

Klagomal och synpunkter

Den enskilde kan framfdéra synpunkter och klagomal via kommunens

synpunktsblankett.

Ansvarig enhetschef ansvarar for att utreda synpunkt och klagomalet samt

aterkoppla till den som rapporterat.

Klagomalshanteringen ar viktig for att fanga upp felaktigheter och atgérda dessa.

Patienter och anhdriga ska ocksa informeras om att de kan vanda sig till

Patientnamnden och IVO (Inspektionen fér vard och omsorg).

Sammanstallning ar gjord for hilso-och sjukvarden samt hemtjansten 6ver inkomna
klagomal och synpunkter.

Arendetyp Berom | Klagomal | Forslag | Total
080 Synpunkten - Bemoétande 1 13 0 14
081 Synpunkten - Handlaggning 0 0 0 0
082 Synpunkten - Tillganglighet 0 1 1 2
083 Synpunkten - Politiska prioriteringar 0 0 0 0
084 Synpunkten - Information 0 4 0 4
085 Synpunkten - Kvalitet och resultat av utférda

tjanster 5 22 1 28
086 Synpunkten - Delaktighet och inflytande 0 0 2 2
087 Synpunkten - Jamstalldhet och integration 0 0 0 0
088 Synpunkten - Kostnader och avgifter 0 2 2 4
089 Synpunkten - Miljo och klimat 0 4 0 4
090 Synpunkten - Trygghet och sdkerhet 2 9 0 11
091 Synpunkten - Valmojligheter 0 0 2 2
099 Synpunkten - Ovrigt 0 1 0 1
Summering 8 56 8 72

Division social omsorg behover forbattra att sammanstalla inkomna synpunkter
klagomal inom omradet for vard-och omsorg for att kunna gora dvergripande analys.

Sammanstallning och analys

Resultat av uppféljning/utvédrdering och analys av olika data visar att verksamheterna
har forbattrats i en del omraden och att det pagar standigt forbattringsarbete for att
uppna en god patientsdkerhet.

Overgripande utvecklingsomrade under 2019 har varit att fortsitta och utveckla
genom att inféra koordinator for arbetet kring Trygg hemgang och effektiv
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utskrivning for att sakerstalla att patientprocessen blir sa saker som mojligt mellan de
olika vardgivarana.

Verksamheterna ska fortsatta forbattra teamarbetet med de olika kvalitetsregistren
som ett forbattringsarbete for att uppna god patientsakerhet.

Verksamheterna bor utveckla mera preventiva atgarder framfor allt inom
hemsjukvarden i samverkan med regionen.

Division social omsorg behdver se éver arbetet och rutiner kring avvikelsehantering
sa detta blir ett mera enhetligt arbete inom divisionen.

Fortsatta arbeta med att identifiera viktiga processer och rutiner fér verksamheterna
sa att en god patientsdkerhet uppnas.
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