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1 Sammanfattning

Sdvsjo kommun ansvarar i egenskap av vardgivare for god och séker vard inom den
kommunala hélso- och sjukvarden. Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) ska, pa
socialndmndens uppdrag och i enlighet med géllande forfattningar, se till att bade kvalitet och
patientsdkerhet dr hog. Enligt patientsidkerhetslagen 2010:659 ska vardgivaren senast 1 mars
varje ar uppritta en patientsdkerhetsberéttelse. Den ska héllas tillgéinglig genom publicering
pa Sévsjo kommuns hemsida. Av patientsidkerhetsberittelsen skall framgé hur
patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar, vilka atgirder som vidtagits
for att 6ka patientsékerheten och vilka resultat som uppnatts.

Enligt SOFS 2011:9, Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, ska virdgivaren eller
den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet inom LSS, Lag om service for vissa
funktionshindrade, varje ar dven uppritta en kvalitetsberittelse. Sévsjo kommun har enligt
forslag fran Socialstyrelsen lagt samman dessa berittelser 1 ett dokument. Kvalitetssystemet
for hilso- och sjukvérden i Sdvsjo kommun &r en del av det kvalitetssystem som anvénds for
hela socialforvaltningen. Ledningssystemet ska anvidndas for att systematiskt och fortlopande
utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.

For en sdker vard av god kvalitet har verksamheterna riktlinjer och rutiner till hjélp som
kontinuerligt halls aktuella av MAS. MAS har dven utarbetat gemensamma rutiner for
avvikelsehantering inom socialforvaltningen. Patientsidkerheten har under aret foljts upp
genom deltagande i nationella kvalitetsregister, mitning av vardrelaterade infektioner, analys
och reflektioner kring inkomna avvikelser och tillsyn.

Aktiviteter for 6kad patientsikerhet

Under 2021 har en mycket stor del av patientsékerhetsarbetet handlat om att upprétta nya
rutiner och arbetssitt relaterat till covid-19. Folkhidlsomyndigheten och smittskydd har gang
pa gang justerat riktlinjer och rutiner, vilket krévt ett omfattande arbete att omsétta inom
kommunens vard- och omsorg. Det har handlat om hygienrutiner, information, smittsparning,
provtagning, vaccinationer och skyddsutrustning. Sjukfrdnvaron har varit stor vilket resulterat
1 personalbrist. Sammantaget har covid-19 inneburit hoga krav pa flexibilitet for att bibehalla
patientsdkerheten. Mycket av det planerade patientsékerhetsarbetet har fétt std tillbaka.

Under éret har en del utbildningar genomf6rts. Personal inom dldreomsorgen har genomgatt
utbildning Psyk E-bas senior, som delvis givits online. Inom hela socialforvaltningen har
personalen utbildats i dokumentation i det nya datajournalsystemet Combine som inférdes
under november. Superanvéindare i Combine har utbildats inom alla verksamheter for att
kunna stotta sina kollegor pa plats. Inom hemsjukvarden har ett samverkansprojekt d4gt rum
under hosten i syfte att forbéttra den palliativa varden.
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2 Overgripande mal och strategier

Varje patient ska kénna sig trygg och séker 1 sina kontakter med varden. Hélso- och
sjukvérdspersonalen ska arbeta under forutsittningar som ger patienten en god och siker vard.
Patienten ska inte komma till skada eller utsittas for risk att skadas.

All personal som arbetar utifran hélso- och sjukvardslagen ska:

arbeta utifran gillande forfattning och lagstiftning

arbeta foljsamt till utarbetade riktlinjer och rutiner for hilso- och sjukvarden

arbeta preventivt 1 syfte att forebygga skador

arbeta for att 6ka patientens och/eller nérstaendes delaktighet 1 hédlso- och sjukvarden
arbeta med kvalitetsutveckling och kvalitetssdkring

For att uppné ovanstaende krévs att all personal anvédnder riktlinjer och rutiner som ett
levande dokument samt att riktlinjer och rutiner kontinuerligt ses 6ver och revideras. Vidare
krévs att:

avvikelsehantering alltid sker nir nagon héndelse intraffat
patientjournal fors i den omfattning lagen foreskriver
lakemedelshanteringen foljer gillande direktiv

preventionsarbete sker dagligen i allt vardarbete

tvarprofessionell samverkan sker pa varje omrade/enhet
riskbedomningar gors och att resultatet aterfinns i patientjournalen
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3 Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

3.1 Socialnamndens ansvar

SocialnAmnden ir som vardgivare skyldig att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete,
planera, leda och kontrollera verksamheten. Socialnimnden ska faststdlla dvergripande mal
for det systematiska kvalitetsarbetet samt fo6lja upp och utvérdera mélen. Syftet med
patientsdkerhetsarbetet dr att identifiera omraden dér forbattringsarbete behovs.

3.2 Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen ska enligt hilso- och sjukvardslagen, HSL, 29§ sékerstélla patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet. Verksamhetschef for hédlso- och
sjukvarden utses av socialndmnden.

3.3 Maedicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

MAS bevakar att patientsdkerhet uppritthélls inom den hélso- och sjukvérd som bedrivs inom
kommunens ansvarsomrade. Ansvaret regleras i hilso- och sjukvérdslagen,
patienssékerhetslagen och patientsékerhetsforordningen. MAS ansvarar dven for att vid behov
gora anmélningar enligt Lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg, IVO, samt att
anmadla felaktigheter pad medicintekniska produkter till ldkemedelsverket.

MAS ansvarar for att det finns rutiner for hog patientsdkerhet och att rutiner och avtal for
tillgang till lakare finns utarbetat. Vardgivaren ska ocksa snarast anméla till IVO om det finns
skidlig anledning att befara att en person, som har legitimation for ett yrke inom hélso- och
sjukvérden och som dr verksam eller har varit verksam hos véardgivaren, kan utgora en fara for
patientsdkerheten. Ansvaret dr delegerat av socialndmnden till MAS.

3.4 Enhetschefens ansvar

Enhetscheferna ansvarar for att alla medarbetare har ritt kompetens. De ansvarar dven for att
enheterna systematiskt arbetar med patientsékerhet och f6ljer riktlinjer och rutiner som é&r
utarbetade av MAS. Enhetscheferna ansvarar ocksa for att avvikelser rapporteras samt for
utredning och uppfoljning av avvikelser i egna verksamheten. De leder teamarbetet och
samverkar med Ovriga yrkesfunktioner som sjukskoterska, arbetsterapeut,
sjukgymnast/fysioterapeut och bistaindshandldggare for en god patientsékerhet.

3.5 Halso- och sjukvardspersonals ansvar

Den som tillhor hdlso- och sjukvérdspersonalen ska arbeta enligt vetenskap och beprévad
erfarenhet och medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Personalen ska folja upprittade
rutiner och riktlinjer for en god och sidker vard samt rapportera avvikelser om en patient
drabbas av eller utsitts for risk att drabbas av vérdskada.
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4 Struktur for uppfoljning / utvardering
Mitmetod

Kvalitetsbrister méts genom avvikelsehanteringssystemet vilket innefattar uppfoljning av
inkomna avvikelser, klagomal/synpunkter och forbéttringsforslag samt uppfoljning av
journaldokumentation.

Under 2020 infordes ett nytt databaserat system for rapportering av avvikelser, DF respons. I
systemet registreras avvikelser for 1dkemedelshantering, fall, vard och behandling,
informationsdverforing externt och internt samt avvikelser géllande medicintekniska
produkter (MTP). Uppfoljning av aktuella avvikelser sker av ansvarig enhetschef pa
respektive omrade. Avvikelser i samverkan och avvikelser som av utredaren skattas som grad
3 och 4 1 allvarlighetsgrad, gér vidare till MAS. Rutin for strukturerad analys pa dvergripande
nivé saknas. Ett hindelserdd finns med Hoglandets kommuner och Hoglandssjukhuset for
genomgang och uppfoljning av avvikelser i samverkan. Handelserad dger rum sex génger
arligen och ger en gemensam bild av vilka samverkansproblem som behover forbéttras.

Anvindningen av och uppf6ljning 1 nationella kvalitetsregister, Senior Alert, BPSD-registret
och svenska palliativregistret medverkar till att patientsidkerhetsrisker identifieras. Registren
gor det dven mojligt att f6lja vardens kvalitet genom kvalitetsindikatorer. Sedan 1996 har
egna mitningar genomforts nar det giller antal 1ikemedel/person lugnande likemedel,
somnmedel, forekomst av kateter i urinblasan samt trycksar. Under 2020 och 2021 har inte
dessa matningar gjorts pa grund av pandemin.

Omfattningen av hilso- och sjukvérdsinsatser redovisas manadsvis till Statistiska
Centralbyrén (SCB) och Socialstyrelsen. Aterrapportering/ménad av HSL-insatser
individuppgifter, himtas direkt ifrén journalsystemet.

Diagram 1 - Personer med en dokumenterad HSL-insats under manaden
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I statistiken ingér personer med en aktuell dokumenterad insats under ménaden ifrén
sjukskoterska, arbetsterapeut och/eller sjukgymnast. Under sommarmanaderna dr antalet
insatser farre dn under resterande del av aret. Den storsta delen av insatserna ges till personer
over 80 ar. En liten del (0,5-2 %) av HSL-insatserna ges till barn. Hilso- och sjukvardens
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ansvar omfattar dldreomsorg, funktionshinderomsorg, socialpsykiatri och dagliga
verksamheter i socialforvaltningens regi.

Personer med behov av regelbundna hemsjukvardsinsatser blir inskrivna i hemsjukvérd. Det
géller dven personer som behover hjédlp med sina likemedel. Bedomningen é&r alltid
individuell. Utover antalet inskrivna finns personer med planerade och/eller akuta tillfdlliga
insatser samt de personer i ordindrt boende som fér hjdlpmedel forskrivna genom kommunen.

Diagram 2 - Inskrivna i hemsjukvdrd ordindrt boende

Inskrivna i hemsjukvard ordinart boende
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I december 2021 fanns det 112 patienter som var inskrivna i hemsjukvérd och 85 personer
boende pé sirskilt boende inom vérd och omsorg.

I samverkan med regionen fors statistik dver aterinldggningar pa sjukhus inom 1-30 dagar,
undvikbar slutenvard samt dagar efter utskrivningsklar som patienten kvarstannar pé sjukhus
pa grund av att kommunen inte kan ta emot patienten. Undvikbar slutenvard och oplanerade
aterinldggningar inom 1-30 dagar syftar till att finga inliggningar som sannolikt hade kunnat
forebyggas genom béttre samverkan eller tidigare planering av insatser. Under 2021 har nagot
fler oplanerade aterinliggningar skett samtidigt som undvikbar slutenvérd legat pa en lagre
niva.
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Diagram 3 - Undvikbar slutenvdrd och oplanerade dterinldggningar inom 1-30 dagar.
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Enligt 6verenskommelse mellan kommunerna och regionen riknas ett genomsnitt pd antalet
dagar som patienter ligger kvar inom slutenvard efter att ldkare har gjort bedomningen att
patienten ar utskrivningsklar, vilket ska ha meddelats i Cosmic Link. Betalningsansvar
intrider di enskild kommun Gvertrader ett snitt pd 2,0 dagar under en kalenderménad.
Patienter 1 somatisk slutenvard som vardas mer an sju kalenderdagar berdknas individuellt och
exkluderas helt vid snittberdkningen.

Diagram 4 - Dagar utskrivningsklar
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Statistiken visar att Sdvsjo kommun inte haft nigra betalningsansvariga dagar varken
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2018, 2019 eller 2020. Under 2021 fortsatte samma trend med undantag for augusti, d& Sévsjo
kommun hade étta betalningsansvariga dagar.
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5 Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for okad patientsakerhet

5.1 Senior Alert

Senior Alert dr ett kvalitetsregister for vardprevention.

Registret dr till for att identifiera, forebygga och atgérda risk for fall, underniring, trycksér
och ohélsa i munnen. Att anvinda bedomningsinstrument skapar en mojlighet att géra den
kommunala hélso- och sjukvérden sdkrare genom att forebygga undernéring, trycksar och
fallolyckor. De risker som uppticks ska alltid f6ljas av dokumentation i hdlso- och
sjukvardsjournalen. I journalen dokumenteras vardplan samt ordinationer fran
sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast till omvardnadspersonalen. Vardplaner ska f6ljas
upp och utvirderas regelbundet. Uppfoljningen av vardplaner visar att foljsamheten

till kraven pa vardplan behover forbéttras inom verksamheten.

5.2 Svenska Palliativregistret

Svenska palliativregistret ér ett nationellt kvalitetsregister dar uppgifter registreras som visar
hur varden av en person i livets slutskede varit. Syftet &r att forbéttra varden i livets slut
oberoende av diagnos och vem som utfor varden. Vardpersonal besvarar en enkit med cirka
30 fragor som handlar om hur vird och omvardnad bedrivits under den sista levnadsveckan.
Resultatet anvénds for att se vilken kvalitet som varden héller och vad som behover forbéttras
och utvecklas for att uppna en god palliativ vard.

5.3 Avvikelser

Under 2020 infordes DF respons, som ér ett digitalt system for avvikelsehantering som &r
gemensamt for hela socialférvaltningen. DF respons foljer processen for utredning pa ett
tydligt sétt och utredning och dtgird gors av ansvarig chef.

Tabell 1- Avvikelser

Typ av hdandelse nAntaI -
Fall 640
Lakemedelshdndelse 169
Brist i/utebliven insats/vardatgard 73
Bristi informatio, kommunikation, samverkan 31
Overigt 28
Overgrepp 14
Handelse med hjilpmedel, teknik och/eller fysisk miljé 13
Brist i/ytebliven rehabilitering 9
Brister i bemétande av brukar/patient 5
Stold 2
Brist i handlaggning 3
Tryckskada/trycksar 2
Bruten sekretess 1
Totalt 995,

Varje verksamhet ska sjilv folja upp sina avvikelser och vidta dtgdrder som ett led i ett
kontinuerligt forbattringsarbete. Avvikelsehantering sker kontinuerligt och process for

sammanstéllning och analys for avvikelser pa aggregerad och dvergripande nivd gors av
MAS.
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5.4 Vardhygien
Pandemi Covid -19

Pandemin har under 2021 haft stor pdverkan pa kommunens arbete med patientsékert. Mélet
har varit att genom hygienrutiner, skyddsutrustning och kohortvard hindra smittspridning i
véra verksambheter i syfte att skydda véra patienter mot smitta och sjukdom. MAS har under
aret haft regelbundna moten med smittskydd for information och diskussion kring
fordndringar som gjorts i riktlinjerna for vaccination, provtagning, smittsparning, screening,
skyddsutrustning, kohortvard med mer. Basala hygienrutiner har fatt stort fokus.

Dérutover har det kontinuerligt hallits méten inom kommunens egen covid-grupp dér del av
arbetet har varit kommunikationen inom kommunen och till allmédnheten. Kommunen har
under delar av dret avrétt frdn besok pa sdrskilda boenden. Riktlinjer finns for sdkra besok i
den nérstaendes ldgenhet. Motesplatser, aktivering och balanstraning har periodvis legat nere.
Under aret har vird- och omvardnadspersonal som arbetar vardndra anvint visir eller
munskydd av typen 11R. Vid konstaterad smitta har munskydd bytts mot andningsskydd
FFP2 som burits tillsammans med visir. Det har inte saknats skyddsutrustning men da
ordinarie leverantorer ibland haft svart att leverera har ink&p dven skett fran andra foretag,
vilket krivt en del extra arbete. Inkop har i vissa fall ftt ske centralt.

Haélso-sjukvarden har haft en god och nira samverkan med vardcentralerna Bra Liv i1 Sivsjo
och Vrigstad for provtagning av patienter och personal. Samverkansmoten har dgt rum en
gang 1 veckan. Rutin for kontroll av konstaterade sjuka patienter i samverkan med
vérdcentralerna Bra Liv har tagits fram och {6ljs av verksamheten. Vaccinering for covid -19
paborjades pa sdrskilt boende under sista veckan 1 december 2020. Under 2021 har alla
brukare erbjudits dos 1, 2 och 3. Under hosten erbjods vara boende pé sérskilt boende for
forsta gangen ett forstarkt vaccin mot sdsongsinfluensa.

Ovrigt runt vardhygien

Mitning av risk for och forekomst av vardrelaterade infektioner gors en gang/manad saval 1
sarskilt som ordinért boende. Statistiken skickas vidare till smittskydd. Under 2021 har en del
omréden inte fullgjort métningarna vilket gjort att en del av statistiken saknas. Detta kan
forklaras av att kommunen rekryterade ny MAS samtidigt som en del av sjukskdterskorna var
nya och inte fortrogna med systemet.

5.5 Dokumentation

Dokumentation har under 2021 gjorts i verksamhetssystemet Procapita med ett journaltrad
upplagt efter ICF (The International Classification of Functioning, Disability and Health). I
november infordes det nya verksamhetssystemet Combine. I Combine dr dokumentationen
uppbyggd pa ICF och KVA (Klassifikation Av vardatgirder) enligt Socialstyrelsen. KVA #r
en 4tgirdskod for statistisk beskrivning av olika vardatgirder. KVA #r obligatoriskt att
rapportera till Socialstyrelsen hilsodataregister. Combines upplagg skiljer sig markant fran
Procapita och dokumentationen har ett annorlunda fléde. Personalen kan inte lika enkelt
hoppa dver nagot steg i dokumentationen, utan tvingas till att skapa vardplaner med éatgérder.
Patientsdkerhetsméssigt och juridiskt dr detta en fordel.

Uppfoljning av dokumentationen sker fortldpande genom granskning samt genom information
till personalen 1 hemsjukvérden och andra delar av socialnimndens verksamhet. Det har
framkommit att flera omraden och sirskilt inom LSS har stora behov av mer omfattande
utbildning inom dokumentation. Tidigare utbildningsinsatser som gjorts under 2020
upplevdes som for teoretiska av personalen.

Nationell Patientoversikt, NPO, anvinds bland annat for att £ information efter en
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sjukhusvistelse. Cosmic Link anvands for att samverkan med slutenvard, viss specialistvard
och vardcentraler. Allt fler mottagningar ansluter sig till meddelandefunktioner i Cosmic,
vilket underldttar kommunikation och samverkan.

Arbetslistan 1 Procapita har varit ett patientsékert hjdlpmedel som givit ett bra stod i det
dagliga arbetet. Arbetsuppgifterna kunde ldggas upp pé arbetslistan direkt fran atgirden i
journalen eller skrivas in direkt pd listan. Combine har ett liknande system som fungerar bra.
Att byta verksamhetssystem é&r ett stort projekt som kan dventyra patientsikerheten.
Superanvindare utbildades och ledde arbetet med att bygga upp det nya systemet. De holl
sedan utbildningar f6r sina kollegor och fanns som bollplank ute 1 verksamheterna.
Superanvindarna gjorde ett otroligt bra och viktigt arbete bade infor, under och efter
inforandet av Combine.

Hemsjukvarden bytte lokaler i november. I samband med flytten blev en internetkabel skadad
av en byggarbetare, vilket resulterade i en hel del datastrul. Sjukskoterskorna fick inte ut sina
arbetslistor och manga av datorerna fungerade inte. Problemen &ventyrade patientsidkerheten
och frestade pé personalen. Situationen klarades ut.

5.6 Delegering

Delegering sker av vissa hédlso- och sjukvardsuppgifter till omvérdnadspersonal med
kompetens for arbetsuppgiften, enligt lokala riktlinjer framtagna av medicinskt ansvarig
sjukskoterska. Delegeringar registreras 1 Alfa eCare Signlt, som &r en app for signering av
lakemedel. For att f4 en delegering ska en webbaserad delegeringsutbildning, Jobba sékert
med ldkemedel, genomforas. Ett kursintyg ska laddas ner efter godként kunskapstest. Godként
kursintyg krédvs for att fa ny samt fornyad delegering. Utbildningen &r framtagen av SKL och
ar tillgénglig via Svenskt Demenscentrum. Sarskild utbildning krévs for delegering av
insulinadministration.

Den som genomgatt webutbildningen har grundlaggande baskunskaper for att:

* ge ladkemedel 1 ratt tid, till réatt person och pa ritt sitt,

* ge god omvardnad som komplement och alternativ till likemedel,

» kdnna igen risker och uppmérksamma, reagera och kontakta sjukskdterska vid fordndringar
» forsta roll och ansvar vid delegering,

» uppmérksamma symtom vid diabetes och ge insulin.

Efter godkénd utbildning ska delegeringssamtal hdllas med ansvarig sjukskdterska som gor en
individuell beddmning av forstaelsen av riktlinjer och vad en delegering innebdr. Om
mottagaren av en delegering visar sig sakna formaga att utfora uppgiften, eller har lamnat
oriktiga uppgifter om sin formaga att fullgora atagandet, ska delegeringen aterkallas.

5.7 Lakemedelshantering

Foljsamheten mot lokal riktlinje for 1dkemedelshantering f6ljs 16pande via avvikelser.
Lakemedelsgenomgéngar sker kontinuerligt enligt gemensam rutin med vérdcentral.

Verksamheten har ett gemensamt forrad med akutlikemedel och ldkemedel for generella
ordinationer. Listan over ldkemedel som ska ingé 1 forradet uppdateras arligen 1 samrad med
regionen. Tva sdrskilt utsedda sjukskdterskor ansvarar for lakemedelsforrdden. For kontroll av
narkotika finns sdrskild rutin. Féljsamhet till rutinerna for liakemedelsadministration finns
med i internkontrollplanen for socialférvaltningen.

5.8 Personcentrerad omvardnad vid demenssjukdom

Fortsatt arbete sker med att forbéttra den personcentrerad omvardnaden med stod av BPSD-
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registret som dr ett nationellt kvalitetsregister. Kommunens demenssjukskdterska har utbildat
1 BPSD-registret inom kommunen. En arbetsterapeut har som spetskompetens att gora
kognitiva test vid basal demensutredning. Arbetsterapeuten har tillsammans med
demenssjukskoterska haft samordningsansvar for demensvérden. Under aret har en
specialistsjukskoterska med inriktning vard av dldre anstéllts i kommunen. Sjukskoterskan
planeras ga utbildning i att genomfora BPSD-utbildning for att kunna stotta
demenssjukskdterskan i utbildningsarbetet. MAS, som har specialistutbildning pd demens har
ocksé anslutit till demensteamet.

5.9 Medicintekniska produkter

P4 hoglandet finns en samverkan mellan kommunerna i upphandling av sjuk- och
forbandsmaterial. Avtalen f6ljs upp arligen. Kontroller av medicinteknisk utrustning sker
enligt schema av MTA, medicintekniskas avdelning pa Hoglandssjukhuset. MTA:s uppdrag
har under &r 2021 andrats sd att kommuner inte ldngre kan upphandla produkter genom dem.
Det gar dock bra att fa rddgivning kring inkdp. Reparation och service ér de behjilpliga med
som tidigare. Genom hjidlpmedelsmodulen i verksamhetssystemet Procapita har hantering,
placering och uppf6ljning av produkterna kvalitetssdkrats genom att information om
personliga hjdlpmedel har gétt direkt dver till patientjournalen.
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6 Uppfoljning genom egenkontroll

Arbetsplatstréiffar dr ett forum for uppfoljning av kvalitetsforbéttringar inom olika omréden.
Forbéttringar initieras genom information till enhetschefer och arbetsgrupper. Egenkontroll
for 6kad patientsdkerhet har genomforts inom nedanstdende verksamhetsomraden:

* Resultat av registrering 1 Senior Alert.

* Resultat i svenska palliativregistret.

* Resultat i BPSD-registret.

* Vardhygien

* Risk for samt forekomst av vardrelaterade infektioner, métning en gang/manad .
* MAS uppf6ljning av narkotikakontroller i likemedelsforraden.

» Mitning av nattfasta.

» Statistikmétning ifran hélso-och sjukvardsjournalen t.ex. antalet utforda
lakemedelsgenomgangar.

» Sammanstillning av klagomal och synpunkter.

 Uppfoljning av fallrapporter och avvikelser pa enhetsniva

» Egenkontroll vardhygien.
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7 Samverkan for att forebygga vardskador

En viktig del i kommunens patientsikerhetsarbete bestar i samverkan med andra vardgivare.
Formerna for samverkan regleras i diverse samverkansdokument.

* Lansavtal om lakarmedverkan frén primirvard for hemsjukvérd i ordindrt boende och i
sédrskilda boendeformer.

* Lokalt ldkaravtal med vardcentralen Bra Liv.

* Riktlinjer for akutlikemedel och generella ordinationer fran lénets likemedelskommitté.
* Lansgemensam rutin for dosexpedierade lakemedel.

« Overenskommelse Sdvsjd kommun-primirvard om likemedelsgenomgéngar .

* Pandemiplan Sdvsjé kommun och Sdvsjo vardcentral Pandemiplan Sdvsjé kommun

* Riktlinjer f6r uppsdkande tandvard, bedomningsenheten for tandvérd.

* Demensteam i1 samverkan med primérvéarden.

* Regelbundna samverkansmdéten med verksamhetschefer primérvarden.

» Samverkan med enheten for smittskydd och vardhygien.

» Samverkan med barnkliniken.

» Samverkan med regionens specialiserade sjukvérd i hemmet, SSIH.

» Samverkansmoéten med habiliteringen hoglandet 2 ggr/ar.

» Samverkansméte via Skype varje vecka med Hoglandssjukhuset.

* Regelverk for samordnad vardplanering.

 Lansgemensam rutin for egenvard.

* Lansgemensamt inforande av beslutsstod for sjukskoterskor.

» Lansgemensamt inférande av beslutsstod for forskrivning av hjdlpmedel, arbetsterapeuter
och sjukgymnaster.

« Tillgang till nationell patientdversikt (NPO) for information.

* Gemensamt avtal sjuk- och forbandsmaterial kommunerna pd hoglandet.

 Avtal med medicintekniska avdelningen Hoglandsjukhuset f6r kontroll av medicinsk
utrustning.

» Gemensamma traffar 1 ldnet respektive pa hoglandet for medicinskt ansvariga
sjukskoterskor.

» Lansgemensamma avtal kommun, landsting ex. inkontinens-, nutrition- kompressions,
hjélpmedelsprodukter.

Arbetsterapeutens insatser

Arbetsterapeuten bedémer, stodjer och tranar formagor som behdvs for att klara ett vardagligt
liv. Det kan handla om att kunna kli sig, forflytta sig och att skota vardagslivets rutiner i
hemmet. Arbetsterapeuten forskriver hjalpmedel som kan underlitta rehabiliteringsprocessen.

Sjukgymnastens och Fysioterapeutens insatser

Sjukgymnast och fysioterapeut ansvarar for sjukgymnastik, tréning, radgivning och
utprovning av till exempel ganghjidlpmedel. Trianingen ska leda till att bibehalla, forbattra
eller aterfa de fysiska funktioner som behovs i vardagen. Viss traning delegeras vidare till
rehabassistent.
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8 Riskanalys

Det ska fortlopande goras bedomningar om det finns risk for att hindelser skulle kunna
intraffa som kan medfora skada eller risk for skada. Vid tillbud och héndelser gors analyser.
Intridffade hdndelser aterkopplas till personalen och diskuteras for att forhindra
aterupprepning. Riskanalys ér en del 1 arbetsprocessen i det dagliga arbetet. Riskomraden
identifieras genom avvikelsesystemet, kvalitetsregistren, synpunkter/klagomal och HSL-
dokumentationen. Riskbedomningar gors enligt vedertagna beddmningsinstrument avseende
fall, trycksér, undernédring och munhélsa. Strukturerad riskanalys gors vid allvarligare
avvikelser. Under 2021 har tva anmélningar gjorts till inspektionen for vard och omsorg.
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9 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Rapportering av avvikelse sker sedan i DF Respons. Att rapportera negativa hindelser och
tillbud ar en skyldighet for all personal i verksamheten och utgér en av grunderna for
patientsdkerhetsarbetet. En hindelseanalys ska ge svar pa vad som hént, varfor det hinde och
hur en upprepning ska forhindras. En vél fungerande kommunikation mellan vardpersonal
samt mellan vardpersonal och patient dr grundldggande. Varje verksamhet foljer upp sina
avvikelser kontinuerligt under aret. MAS gor sammanstéllningar ifran avvikelsesystemet som
delges verksamheterna. I patientsdkerhetsberéttelsen redovisas en dvergripande
sammanstédllning. MAS har ansvaret att bedoma och goéra anmélningar enligt lex Maria till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) samt till likemedelsverket géllande hindelser med
lakemedel eller medicintekniska produkter (MTP).
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10 Hantering av klagomal och synpunkter

Rutin finns pa att inkomna avvikelser, klagomal och synpunkter ska registreras, omhéndertas,
analyseras och aterkopplas Inga klagomal har inkommit via patientndmnden under 2021. Inga
klagomal har heller inkommit fran IVO (inspektionen for vard- och omsorg). Flera synpunkter

har inkommit och hanterats.
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11 Sammanstallning och analys

Sammanstdllning av klagomal och synpunkter gors enligt rutin for vird och omsorg.
Beslutade och faststéillda rutiner géller for hela socialforvaltningen. Information om méojlighet
att 1dmna klagomal och synpunkter gors enligt socialférvaltningens rutin. Synpunkter frén
enskilda individer och nirstdende dr en kélla till information som ska vérdesittas och tas
omhand av verksamheten. Inkomna avvikelser ska hanteras med analys, atgérd, aterkoppling

och uppfoljning.
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12 Samverkan med patienter och narstaende

Patienter och i forekommande fall nédrstaende erbjuds att medverka i patientsdkerhetsarbetet
enligt foljande:

» Ankomstsamtal vid inflyttning till sarskilt boende och ifyllnad av levnadsberittelse.

* Bli informerade vid utredning av vardskador.

* Bli informerade om anmaélan till IVO och eller ldkemedelsverket.

* Broschyr med information om vart den enskilde/nirstdende kan védnda sig vid
klagomal/synpunkter.

* Bjuds in att delta i ldkemedelsgenomgangar.
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13 Resultat

Uppgifter inhdmtade fran:

* DF Respons

» Statistikuppgifter fran hélso- och sjukvérdsjournal Procapita och Combine

* Senior Alert

* BPSD-registret

» Utdata ifran palliativregistret

* Kvalitetsportalen

* Kvalitetsmédtningar utférda under aret

» Mittavla - Indikatorer for samordnad vard och omsorg i Jonkdpings 14n - kommuner

13.1 Strukturmatt

Utrustning

Skyddsutrustnings sasom, visir, munskydd med hogre klassning samt langarmade forkladen
har inforskaffats till f6ljd av pandemin.

Utbildning

Utbildning i BPSD
Utbildning inkontinens for nya forskrivare (SSK)

Delegeringsutbildning via webutbildning pagér kontinuerligt i verksamheten
Dokumentationsutbildning och utbildning i det nya datasystemet Combine

13.2 Processmatt

13.2.1 Lakemedelsgenomgang

13.2.1 Lakemedelsgenomgang

Lakemedelsgenomgéngar genomfors enligt sérskild rutin utarbetad i samverkansprojekt med
vérdcentralerna bra Liv i Sdvsjo och Vrigstad och kommunen. Rutinen har varit forebild till
de 6vergripande riktlinjerna for ldkemedelsgenomgéangar som landstingets
lakemedelskommitté. Under 2021 har ldkemedelsgenomgéangar genomforts i samband med de
utlagda besoken ldkaren gor pa sérskilt boende samt bokad ldkartid. Utover strukturerade
lakemedelsgenomgangar sker det kontinuerligt lakemedelsavstimning varje vecka vid
lakarens metodstod pa sérskilt boende.

Diagram 6 - Likemedelsanvindning hos dldre (75 ar +).

Likemedelsanvandning hos dldre
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Ol dmpliga ldkemdel Antipsykotiska ldkemedel —— Antininflammatoriska [dkemedel

Andelen av oldmpliga ldkemedel for dldre har under 2021 varit relativt oférdndrad. Andelen
antiinflammatoriska lakemedel har minskat medan mangden antipsykotiska likemedel har
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Okat.

13.2.2 Senior Alert

Riskbeddmningar ska goras i syfte att uppticka risker och sétta in atgérder i forebyggande
syfte. Riskbeddmningar gors inom fyra omraden som sedan registreras i Senior Alert. De fyra
omradena ér, fall, nutrition, munhélsa och trycksér.

Diagram 7 - Antal utforda riskbedémningar Senior Alert 2016—2021.
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13.2.3 Riskomrade fall - fallprevention

Fallprevention i sirskilt boende

I samband med inflyttning gors en bedomning inom 2 veckor av sjukgymnast och/eller
arbetsterapeut. Beddmningen bestar av instrumentet Downtown Fall Risk Index som anvinds
for att identifiera patienter med fallrisk. Bedomningsinstrumentet ingar dven 1
kvalitetsregistret Senior Alert. Beddmningen innefattar att arbetsterapeut och/eller
fysioterapeut gér igenom en checklista for att se dver vardmiljo, hjdlpmedel och andra
faktorer som kan péverka risken for fall. Eventuella atgirder anpassas och utfors efter
individens behov. Uppf6ljning genom Senior alert gors 2 ganger/ar genom att
arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukskoterska gor en riskbedomning. Ny bedémning i
teamsamverkan ska goras vid behov samt nédr ndgon fallit 3 ganger. Farre skattningar har
gjorts under 2021 och det har varit svért att fa teamsamverkan att fungera eftersom
fokustraffarna inte dgt rum.

Personer pa korttidsboende

Vid inflyttning gors en ADL-bedomning av arbetsterapeut. ADL-bedémningen bidrar till att
kunna identifiera eventuell fallrisk. Arbetsterapeut ldmnar ut skriftlig och muntlig information
gillande fallprevention. Eventuella atgérder anpassas och utfors efter individens behov. Efter
tre fall gors en riskbedomning. Balanstrining i grupp har tidigare erbjuds vid behov under
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ledning av rehab assistent. Under 2021 har balanstraningen legat nere pa grund av pandemin.
Balanstréningen behdver startas upp igen under 2022.

Personer med hemtjéinst och/eller hemsjukvard

Vid behov utfors en bedomning av arbetsterapeut. Beddmningen gors pa samma sétt som i
sarskilt boende. Eventuella atgirder anpassas och utfors efter individens behov. Efter tre fall
gors en riskbedomning. Riskbedomningar och fallrapporter dokumenterades i journalsystemet
Procapita samt i avvikelsesystemet DF Respons. I december 2021 ersattes Procapita av
Combine.

Utforda fallforebyggande atgéirder under 2021

Lakemedelsgenomgéng

Larm/extra tillsyn

Assistans vid forflyttning

Gangtraning

Balanstréning

Assistans vid personlig vard

Stod vid personlig vard
Hjélpmedelsforskrivning

Annan atgird - Muskelfunktions och styrketraning
Anpassning av moblering och inventarier
Antihalksockar

Styrketraning

Forflyttningstraning

Hoftskyddsbyxor

Tréning av fysisk prestationsforméga
Tréning av pa- och avkladning
Omgivningsanpassning

13.2.4 Svenska palliativregistret

Samtliga verksamheter inom kommunens vard, omsorg och hemsjukvérd registrerar 1
palliativa registret. Oavsett sjukdom dr malet att alla som dor en forvantad dod ska kinna sig
trygg, vara smértlindrad, lindrad frdn 6vriga symtom som illaméende, andndd eller oro och ha
ordinerade ladkemedel vid behov. Att fa vardas dir patienten vill vara, inte behdva vara ensam
samt veta att de ndrstdende far stod dr ocksa viktiga faktorer.

Diagram 8 - Tdckningsgrad Palliativregistret
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13.2.5 BPSD-registret

BPSD dér ett nationellt kvalitetsregister med syfte att kvalitetssdkra omvéardnaden av personer
med demenssjukdom. Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) drabbar
nagon ging de flesta som har en demenssjukdom. God kunskap om demenssjukdom, ett gott
bemotande, god omsorg samt tydlig struktur 1 omvardnaden ér framgangsfaktorer. BPSD-
registret ar ett stod i processen med att komma tillritta med symtomen genom att systematiskt
skatta, analysera, atgdrda och f6lja upp.

Diagram 9 - Antal registreringar BPSD-register
Antal registreringar BPSD-registret
18
16
14

12

Antalet registreringar har 6kat ndgot (se trendlinje) sedan inforandet, men 6kningen har gatt
langsamt. Arbetet med BPSD-registret behdver lyftas i kommunen for att sikerstélla en god
omvardnad. Genom kontinuerliga registreringar, som mynnar ut i bemdétandeplaner, kan
BPSD-problematiken ofta minska. Utdver 6kat vélbefinnande hos personer med demens leder
arbetet med BPSD till 6kad trivsel pa avdelningarna och att kostsamma externa placeringar
kan undvikas.

13.3 Resultatmatt

13.3.1 Vérd i livets slutskede
Diagram 10 - Tdckningsgrad inrapporterade dodsfall
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Tackningsgrad - Inrapporterade dédsfall

Period 2021-01 - 2022-01
n = Totalt antal observationer

100
75
E 50
<
25
0
Hela urvalet Savsid
Kemmun
@ Ejrapporterat Ovrigt @ Hem, utan stéd & Hem, med stod @ Hemsjukvard @ Spec pall HSV spec pall sV @ Sjukhus @ Korttid @ Sabo
Detta dren medifierad rapport
Kvalitetsindikatorer
120,00%
97 60% 100% 100%
100,00% 88,90% « 96,20% 94 94,40%
81% 79,70%
80,00% 69%
57,10% 62% 62,90%
60,00%
45,60
40,00%
20,00%
0,00%
& & «® <« "> & &
N & N o L ) e
LA @ ) O oy > o
& & & & & R <
A N ) < o5 @ o
o aF QD & P o SF
Q Q > > & & 3
3 G & & g
& 2 x [ <&
& & o
[ 8 &
ot ot o
m2020 m2021
Diagram 12 - Uppfylinadsgrad kvalitetsindikatorer
Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
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Téackningsgraden for registrering i Svenskt palliativregister ligger under maluppfyllelse pa
alla matomraden men har dndéd 6kat nadgot sedan 2018 pé alla omrdden utom ménsklig narvaro
vid dodsogonblicket och trycksar. De storta bristerna ar smértskattning under sista
levnadsveckan och dokumenterad munhilsobedémning. Hér finns en stor forbattringspotential
som kommer att diskuteras vid de traffar som MAS har med sjukskoterskegruppen under
2022. Ordinerade ldkemedel vid behov mot angest och smarta finns vid palliativ vard, vilket
g0r att patienten snabbt kan fa lindring vid dessa symptom.

13.3.2 Personcentrerad vard vid demenssjukdom

Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) méts i BPSD-registret med NPI-
skalan (Neuropsychiatric Inventory), som &r ett validerat skattningsinstrument.
Skattningsskalan miter bade frekvens och allvarlighetsgrad av BPSD. Antalet registreringar
har 6kat med totalt tva per manad under de senaste fyra aren. Efter skattningen ska olika
atgirder beslutas. Atgirden sinnesstimulering kan till exempel besta i att triiffa ett
robothusdjur. Under 2021 har tva robothusdjur inhandlats till demensboenden.

Diagram 13 - Registreringar ddr ett multiprofessionellt team deltagit

Andel registreringar dar ett multiprofessionellt team
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13.3.3 Avwvikelser

Under 2021 har 995 avvikelser dokumenterats i DF respons.
Diagram 14 - Typ av avvikelser
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Typ av hdndelse (Fordelning)

[ Bristi handldggning
= Bristiinformation, kommunikaion.
samverkan

Bristiutfordiutebliven
B | satsvardatgand
[ Eristifutebliven dokumentation
[ Bristilutebliven rehabilitering
[ Bristeri bemdtande av brukare/patient
=1 Bruten sekretess
== Fan
% DHinqelsemedhjalpmeqs.
teknik och/eller fysisk milo
[ Likemedelshindelse
Stald
[ Tryckskadastrycksar
1 Svergrepp
I Gvrigt

Fall utgor en stor del av alla avvikelser. Dérefter kommer avvikelser i ldkemedelshanteringen
och brist i utférd/utebliven insats/vardatgird. Avvikelse informationsdverforing och
dokumentation handlar ofta om brister 1 information som ges fran slutenvarden vid hemgang
fran sjukhus. En del avvikelser visardven pa intern brist i information vid byte av vardgivare.
Ett hindelserdd for avvikelser i samverkan finns pd Hoglandet for uppfoljning och atgarder av
avvikelser i samverkan.

Likemedel

Typ av lakemedelsavvikelse

Forvaxling av person

Bristfillig markning av dosett
Bristfallig hantering av signeringslista
Forvaxling klockslag/tidpunkt
Utebliven signering

Stold/svinn av lakemedel
Feliiordningstalld dos

Fel dos/dubbeldos

Utebliven dos

=]

10 20 30 40 50 60 70

Utebliven likemedelsdos dr den vanligaste typen av likemedelsavvikelse. Glomska anges
som den storsta orsaken. Likemedelsskap med digitala 14s har under aret installerats i for
patienter i ordindrt boende. De digitala skapen har medfort en 6kad sikerhet dir behorigheter
och logg kan skrivas ut pa vilka som 6ppnat sképet. Skapen har fungerat bra och servicen fran
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leverantoren har varit god.

Fallavvikelse
Fall definieras som “’en hindelse dé& en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller pd marken
oavsett om skada intréffat eller ej och oavsett orsak”.

Tabell 2 - Plats for fall

Var hande fallet? Antal Fordelning
Sovrum 240 375 %
Dagrum/vardagsrum 115 18,0 %
Badrum/toalett 110 17,2 %
Korridor/hall 75 11,7 %
Kok 68 10,6 %
Ute 16 25%
Annat 13 2,0 %
Trappa 3 0,5 %
Totalt 640 100 %

Den storsta andelen fall sker inomhus.

Konsekvenser av fallet

Skada som lett till transport till sjukhus
Annat

Overgaende smiarta/obehag

Smarre blesyrer/blamarke

Radsla/oro

Mindre sarskada

Inga skador

=}

50 100 150 200 250 300 350 400 450

Av alla fall som intraffar i verksamheten ar det en liten del som leder till skador som kriaver
sjukhusvérd.

13.3.4 Kvalitetsmétningar

Inom Sévsj6 kommuns hilso- och sjukvérd gors lokala métningar inom olika omraden. Inom
omradet riskfaktorer for infektion och infektioner gors registreringar varje manad i samarbete
med regionens avdelning for smittskydd/vardhygien. Kvalitetsmétning inom hélso-sjukvarden
har tidigare gjorts drligen men har inte utforts under 2020 och 2021 pa grund av den rddande
pandemin.
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14 Overgripande mal och strategier for kommande ar

Mal

» Kommunen skall bedriva en trygg och séker hélso- och sjukvard.

* Patienten ska inte komma till skada eller utséttas for risk for skada i vardarbetet.

* Personalen ska arbeta preventivt i syfte att forebygga vérdskador.

* Personalen ska arbeta foljsamt till riktlinjer och rutiner.

* Hilso- och sjukvardspersonalen ska genom personcentrerad vérd arbeta for att 6ka
patientens delaktighet i vardarbetet.

Strategi

For att uppné ovan krévs att all personal anvénder riktlinjer och rutiner som ett levande
dokument.

* Ledningssystemet for hilso- och sjukvérden ingar som en del i Socialférvaltningens
overgripande ledningssystem for kvalité.

» Samverkan ska ske internt och med véardcentral och slutenvérd vid utskrivning fran
slutenvarden

« Dokumentation ska ske enligt IBIC (Individens Behov i Centrum) och KVA (klassifikation
av vardatgérder).

» Fortsatt folja utvecklingen genom olika kvalitetsregister och anvinda resultat till fortsatt
utveckling och forbattringsarbete for att ytterligare hoja kvalitén pa varden till kommunens
vérdtagare.

» Utdka vardpreventionsarbetet genom aterinforande av teamtriffar for att fa ett fungerande
teamarbete med registrering i Senior Alert.

* Riskbedomningar genomf6rs och resultat skrivs in i1 patientjournalen.

* Uppfoljning av eget resultat och jimforelse med andra genom att varen 2022 delta i de
nationella punktprevalensmitningarna (PPM) av:

o Trycksar

o Basala hygienrutiner och kladregler

o Vardrelaterade infektioner

 Att mitningen av nattfastan ar 2022 genomfors tva génger (vecka 14 och 47) under tre
sammanhéngande dygn.

En stor utmaning dr att rekrytera och behalla personal med rétt kompetens. Alltmer avancerad
vard sker inom kommunen. Det innebir att kunskapsbehoven ar stora for bade legitimerad
personal och omvardnadspersonal.

Under 2022 planeras forbattringsarbeten inom foljande omraden:

e Utbildning for omvardnadspersonal i Psyk E Senior under véren.

e Utbildningar i dokumentation med sérskild satsning pa LSS.

e Utveckling av demensvéarden genom utbildning till HSL-personal, BPSD-utbildningar
och utveckling av demensteam.

e Sarutbildning for sjukskdterskor.

e Aterinforande av fokustriffar.

e Riskbedomningar med Senior Alert infors som HSL-atgérd.
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