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Sammanfattning

Hog patientsakerhet ar ett grundlaggande krav och en kvalitetsfraga. En person som har kontakt
med kommunens representanter ska kanna sig trygg och saker. Anstallda ska kunna utfora sitt
arbete med ratt forutsattningar och metoder sa att en saker vard och omsorg kan ges. Med
patientsakerhet avses skydd mot vardskada enligt patientsakerhetslagen.

Patientsakerhetsarbetet har varit en utmaning under pandemiaret 2020. Fokus och personella
resurser har varit riktat mot att forhindra smittspridning av covid-19 samt att hantera misstankta
eller bekraftade fall. Den vanligaste vardskadan ar vardrelaterade infektioner. Viruset SARS-CoV-2
ger upphov till sjukdomen covid-19. Infektionen ar en dropp- och direkt kontaktsmitta. Sedan
tidigare finns val utarbetade rutiner for att forhindra spridning genom dropp- och kontaktsmitta.
Foljsamhet till basala hygienrutiner och anvandandet av skyddsklader och personlig skyddsutrustning
har varit av storsta vikt. De egenkontroller som gjorts har visat pa god féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler.

Folkhadlsomyndigheten utfardar rekommendationer for hur skyddsatgarder och hygienrutiner ska
tillampas i halso- och sjukvard och omsorg. Smittskydd Varmland ar en lansovergripande verksamhet
och faststaller rutiner for bland annat kommunal halso-vard. Rutinerna har reviderats i frekvent takt
utifran forandrat kunskapslage. Det har varit en utmaning att halla rutiner levande, ha tillgang till
skyddsmaterial och anpassa miljon pa ett sakert satt. Region Varmland och Varmlands kommuner
har haft ett mycket gott samarbete och har lett till nya samverkansrutiner som vi kan bygga vidare
pa i andra sammanhang.

Mot bakgrund av de férandringar och utmaningar som halso- och sjukvarden star for att
Socialstyrelsen tagit fram en nationell handlingsplan for att oka patientsakerheten. Visionen ar en
god och saker vard, dverallt och alltid. Det 6vergripande malet &r att ingen patient ska behova
drabbas av vardskada. Under 2020 pabérjades arbetet med omstéallningen men har p.g.a. pandemin
gatt langsamt framat.

Sveriges kommuner och regioner (SKR) har ingatt ett antal 6verenskommelser nar det galler
omstallningen till en god och nara vard, 2020-2027. Fokus ska flyttas fran sjukdom och behandling
till halsoframjande och forebyggande insatser nara invanarna. Omstallningen syftar till en sjukvard
och omsorg som utfors med utgangspunkt i patientens individuella behov och forutsattningar

Overenskommelsen mellan staten och Sveriges Kommuner och Regioner om god och nara vard 2021,
En omstéallning av halso- och sjukvarden med primarvarden som nav ar fastallda. Kommunerna
kommer fa medel som ror - Utveckling av den nara varden med fokus pa primarvard. - Goda
forutsattningar for vardens medarbetare. - Vidareutbildning for sjukskoterskor. En handlingsplan
kommer att tas fram och det kommer paverka patientsakerhetsarbete 2021 i en positiv riktning.

For att stérka patientsdkerhetsarbetet har SKR tagit fram ett verktyg for att identifiera utmaningar for
en saker vard. En nulagesanalys har gjorts och presenteras i redovisningen.



Inledning

Enligt patientsakerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en patientsakerhetsberattelse.
Idén med patientsdkerhetsberattelsen &r att dppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat
av arbetet med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3
§. Patientsakerhetsberattelsen bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsakerhet. Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

Struktur

Overgripande mal och strategier for 2020
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

1. Oka antal riskbedomningar i Senior Alert och intensivare fallpreventivt arbete i
tvarprofessionella team
Malet ar delvis uppfyllt. Antalet riskbedomningar har 6kat men arbetet i tvarprofessionella
team har varit svart att genomfdra r/t pandemin.
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2. Infora digitala signeringslistor for delegerade insatser som mdgjliggor kvalitetssakring
gallande foljsamhet
Malet ar uppfyllt och vid sammanstallning av sista kvartalets lakemedelsavvikelser har
utebliven dos minskat.

3. Grundutbildning av Smittskydd Varmland i basala hygienrutiner
Malet ej uppfyllt r/t pandemin. Alla hygienombud har av MAS och hygienombud
(sjukskoterskor) fatt uppdragsbeskrivning och genomgang av informationsmaterial.
Hygienombudet ska informera och f6lja upp att alla arbetskamrater genomgatt webbaserad
utbildning i basala hygienrutiner och kladrutiner.

4, Infora Nationell Vardplan for Palliativ vard, NVP samt samverka med vardcentralen
Forshaga i palliativ vard
Malet ej uppnatt r/t pandemin.

5. Oka registreringar i Svenska palliativa registret for att forbattra den palliativa varden
Malet ej uppnatt. Finns registreringar men saknas information pa flera parametrar.

6. Utbilda och Oka registreringar i BPSD-registret (ett nationellt kvalitetsregister som
anvands vid demenssjukdom)
Malet ej uppnatt r/t pandemin



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

Ansvaret for ett effektivt och preventivt patientsakerhetsarbete vilar pa vardgivaren. Samtliga
medarbetare har ocksa en skyldighet att medverka i och bidra till att patientsakerheten utvecklas
och behalls.

Vard och omsorgsnamndens ansvar
Namnden ar ansvariga for att:

e Ledningssystem for kvalitet finns for verksamheten
o Faststalla verksamhetens Gvergripande mal for kvalitet
e Kontinuerligt folja upp och utvédrdera malen

Namnden ar hogst ansvarig for patientsakerhetsarbetet och sakerstaller att chefer och medarbetare
har den kompetens, ansvar och befogenheter som kravs for att bedriva ett systematiskt kvalitets-
och patientsakerhetsarbete.

Verksamhetschefens ansvar
Verksamheten ansvarar for:

e att ta fram, faststalla och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, folja upp och utveckla verksamheten

e att malen formuleras sa att de & matbara samt att de uppnas

e uppféljning och analys av verksamheten, sa att atgarder kan vidtas for att forbattra varden

e att den medicinskt ansvariga sjukskoterskan, medicinskt ansvariga for rehabilitering far
mojlighet att fullfélja sina uppgifter pa ett tillfredsstallande satt

Medicinskt ansvarig sjukskoterska/Medicinskt ansvarig for rehabilitering

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan/den medicinskt ansvariga for rehabilitering (MAS/MAR) har
en central roll i arbetet med verksamhetens kvalitet och sakerhet. MAS/MAR ska bitrada
verksamhetschefen i arbetet med att utarbeta och utvardera verksamhetens kvalitets- och
patientsakerhetsarbete.

MAS/MAR har ansvar for att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa verksamhetens
arbete med kvalitet och patientsakerhet genom:

e att forfattningsbestammelser och andra regler ar kanda och folja upp att de efterlevs

e att det finns rutiner, riktlinjer och instruktioner for halso- och sjukvardsverksamheten

o folja upp att halso- och sjukvardspersonal har den kompetens som behdvs med hansyn till de
krav som stalls pa verksamheten

Enhetschef hdlso- och sjukvardslagen (HSL)

Enhetschefen for HSL ska tillse att halso- och sjukvardspersonal har den kompetens, tar det ansvar
och har de befogenheter som behdvs med hansyn till de krav som stalls pa verksamheten.
Enhetschefen samverkan med verksamhetschef och MAS/MAR.

Enhetschefer Socialtjanstlagen (SolL)

Ansvarar for att alla medarbetare engageras och har ratt kompetens och befogenheter for att
bedriva saker vard och omsorg. Enhetschefers ansvar ar dven att se till att rutiner f6ljs, att
avvikelser dokumenteras, foljs upp och analyseras.

Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

Den legitimerade personalen och dven vard- och omsorgspersonalen ar skyldig till att bidra till att
hog patientsakerhet uppratthalls. Personalen ska i detta syfte rapportera till vardgivaren risker for
vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.



Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 28p 3
Samverkan med andra kommuner och anslutna enheter inom Region Varmland sker genom:

e Lansovergripande och lokalt natverk for MAS/MAR med tillhorande arbetsgrupper

e Regelbundna samverkansmoten med Centralsjukhuset i Karlstad

e Styrgrupp for inkontinensfragor, avtalsgrupp for nutritionsfragor m.m.

e Avtalsgrupp for samverkan mellan kommunerna i Varmland och Region Varmland

o Natverk for hjalpmedelsfragor i Varmland

e Samverkansavtal for ansvarsfordelning avseende vissa produkter, vissa apoteksvaror samt
livsmedel for sarskilda naringsandamal

e Samverkan med vardcentralen i Forshaga

e Samverkan med Folktandvarden

¢ Kontinuerlig samverkan med lakemedelsenheten inom Region Varmland

o Natverkstraffar i Region Varmlands regi gallande BPSD -, och Svedem.

e Utokad samverkan med Region Varmland angaende covid 19. Regionens Sarskilda
Sjukvardsgrupp, Smittskydd och vaccinsamordnare. Digitala moten varje vecka.

Patienters och narstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Patienten och hens narstaende bor, om de vill, engageras och bli delaktiga i flera delar av
patientsakerhetsarbetet. Det &r sarskilt viktigt nar varden bedrivs i patientens hem. Patientens
sjalvbestammande och integritet maste alltid respekteras. Patientens delaktighet ar nédvandig men
betyder dock inte att ansvaret for patientens vard och behandling forandras.

Vid utredning av klagomal och synpunkter samt internutredningar enligt lex Maria involveras
narstaende. Vid vard i livets slut ar alltid patienten och/eller den narstaende delaktigt.

Vi behover mer aktivt erbjuda patienternas och deras narstaende att delta i varden och
patientsakerhetsarbetet.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 28p 5

Grunden till allt patientsakerhetsarbete ar att alla medarbetare har en god kannedom om
organisationens och systemets brister samt risker. Genom ett systematiskt patientsakerhetsarbete
med avvikelsehantering och analys av risker, intraffade handelser samt tillbud kan omraden med
bristande sakerhet identifieras, atgardas och foljas upp

Avvikelserapporteringen inom vard- och omsorgsforvaltningen sker framforallt via
verksamhetssystemet Treserva. Malet ar att alla avvikelser som sker ska rapporteras, atgardas och
leda till en trygg och saker vard och att verksamheten pa sikt ska minska avvikelserna till antalet.

Ett nytt flodesschema vad det galler avvikelser har arbetats fram under 2020 och tagits i bruk.
Workshops angaende analys har varit planerade under 2020 men inte kunnat genomforas p g a
personella resurser och fel i avvikelsemodulen.

Bild 1 Vart ska avvikelsen skickas?
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Bild 2 Exempel pa flédesschema, fall.

Klagomal- och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 68§, 7kap 2§ p 6,

Klagomal och synpunkter kommer till verksamheten pa olika satt och hanteras darefter.

1) Via Forshaga kommuns hemsida, digitalt eller som brev till forvaltningen.
Namndsekreteraren diariefor, skickar ut klagomalet till den som ska analysera.
Sammanstaller och redovisar till namnd.

2) Via Region Varmlands patientnamnd.

3) Via Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

De tva sistnamnda utreds av MAS.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 28 p 2

Egenkontroll

Omfattning

Kalla

Vardrelaterade infektioner

En gang per ar

HALT-senior Alert

Basala hygienrutiner och
kladregler

En gang per ar

Sjalvskattning intern Webropol

En gang per ar

PPM-BHK genom SKR

Hygienrond En gang per ar Foljsamhetsmatning, Smittskydd
Kvalitetsgranskning En gang per ar Protokoll samverkan Kil
lakemedel

Avvikelser fall och lakemedel

Fyra ganger per ar

Avvikelsesystemet o Alfa e-signering

Patientens klagomal och
synpunkter

En gang per ar

Patientnamnd, IVO, Region Varmland

Nulagesbeskrivning av lkm pa
sabo

En gang per ar

Protokoll samverkan Varmland

Jamforelser

En gang per ar

Oppna jmf HoS, Palliativregistret, Senior
Alert

BPSD, Swedem

Bild 3 plan for egenkontroller




Process-atgarder for att oka patientsakerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Foljande atgarder har vidtagits for att forbattra patientsakerheten under aret

v Okat anvandningen av kvalitetsregistret Senior Alert, vad det giller fall, underniring och
trycksar.

v' Kvalitetsgranskningar har genomforts gallande lakemedelsrutiner inom funktionsstod i
samverkan med Kil kommun.

v Loggranskningar har genomférts varannan manad i verksamhetssystemet Treserva och i NPO

(Nationell patientoversikt).

Dokumentationsgranskningar har genomforts gallande leg. Personal av IVO och av MAS

gallande dokumentation i halso- och sjukvardsjournalen.

Paborjade revidering av dokumentationsrutiner.

Registrering i Svenska palliativregistret.

Tillsyn har utforts av MAS gallande efterlevnad av hygienrutiner och patientsakerhet.

Genomfort egenkontroller, se ovan

Samverkan med Region Varmland, RSS och smittskydd.

Samverkan centrala Varmland angaende skyddsmaterial

Genomfort vaccinationer mot Covid-19 enligt FHM rekommendation och i samverkan med

regionens vaccinationsenhet.

\
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7kap 28 p 4

Riskbedomningar har genomforts och dokumenterats i ledningssystemet for kvalitet.

Utredning av handelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 18 och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Om personal, patient eller narstaende iakttagit allvarliga risker eller brister i kommunens halso- och
sjukvard bor i forsta hand verksamhetens ansvariga enhetschefer kontaktas eftersom direkta
atgarder kan behdva vidtas. Likasa om vardskada uppstar eller att det ar risk for att vardskada kan
uppsta.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) tar i samrad med verksamhetschef stallning till om det
intraffade ska utredas i verksamhetens eget kvalitetssystem och om det &r av sa pass allvarlig
karaktar att det ska anmalas till IVO enligt lex Maria.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18§

Utgangspunkter i kommunens arbete med informationssakerhet ar framforallt lagar, férordningar,
foreskrifter och avtal samt kommunens egna krav.

Med informationssakerhet avses att sakerstalla informationens:

o Riktighet: Att information inte kan forandras vare sig av obehoriga, av misstag eller pa
grund av funktionsstorning. Informationen ska vara tillforlitlig, korrekt och fullstandig.

o Sekretess: Att innehallet i dokument, information och handlingar inte gors tillgdngliga eller
avslojas for obehorig.



e Sparbarhet: Att i efterhand entydigt kunna harleda specifika aktiviteter eller handelser till
ett identifierat objekt, anvandare, skrivare, dator eller system/program. Det ska ga att se
vem som tagit del av informationen, vilka forandringar som har skett och av vem dessa har
utforts.

o Tillganglighet: Att information och informationstillgangar kan utnyttjas efter behov, i
forvantad utstrackning och inom 6nskad tid utifran de krav som stélls pa verksamheten.

Informationssakerhet ar en integrerad del av kommunens verksamhet. Forshaga kommun har en
overgripande informationssakerhetspolicy som ska ange mal och inriktning samt styra kommunens
informationssakerhetsarbete. Alla som hanterar informationstillgangar har ett ansvar att
uppratthalla informationssakerheten. All halso- och sjukvarddokumentation sker i
verksamhetssystemet Treserva. Dokument forvaras i lasta dokumentskap.

Informationssystem inom hdlso- och sjukvard

Det finns rutiner for loggkontroll och dokumentationsgranskning inom hélso- och sjukvardens
verksamhet. Genom systematisk logguppfoljning i verksamhetssystemet Treserva samt i systemet for
sammanhallen journalféring, Nationell Patientdversikt (NPO) samt Cosmic LINK sakerstaller
verksamheten trovardigheten gentemot den enskilda vardtagaren att eventuell obehdrig atkomst till
dokumenterade patientuppgifter kontrolleras.

Resultat och analys
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Fall

Fall ar den olyckstyp som leder till flest dodsfall i Sverige. Orsakerna till att aldre faller har att gora
med muskelstyrka, balans, gangsvarigheter, syn och reaktionsformaga. Detta kan férebyggas med
traning, sakerhet i miljon, oversyn av lakemedel och hjalpmedel.

Strategin for att kunna minska fall ar att analysera bokomliggande orsaker. For att kunna identifiera
orsaker bor man utfora riskbedomningar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert. Vidare
behovs en djupare analys av enskilda fall. Analys har gjorts av MAS av de som faller mest och dessa
personer har sedan setts over tillsammans med ansvarig sjukskoterska och rehabassisten som har ett
overgripande ansvar for Senior Alert.

Under 2020 har det inrapporterats 821 falltillbud i jamforelse med 701 aret innan. Fallen minskar
inte. Pa varje enhet finns nagra personer som star for ca 80% av fallen. Gemensamt for dessa ar att
de har en demensdiagnos och/eller neurologisk sjukdom. Bakomliggande orsaker ar identifierade
och relevanta insatser har genomforts.

Lakemedel

Under varen 2020 startade inférandet av digital signering av lakemedel. Alfa eCare Signlt anvands av
vardpersonal for att signera att ldkemedel och andra vardinsatser, exempelvis saromlaggning eller
traning, ar gjorda hos ratt patient eller brukare, pa ratt satt och i ratt tid.

Sjukskoterskorna/arbetsterapeuter och sjukgymnaster arbetar i den webbaserade versionen av Alfa
e-care signit. Legitmierad personal lagger in alla insatser och kan direkt se om en insats ej blivit
hanterad. Det finns flera hanteringsalternativ exempelvis, anhoriga har gett, vill inte ha eller sover.

Alla delegeringar hanteras aven i systemet.

Ej hanterade som vi i tidigare system kallade utebliven dos redovisas i procent nedan;
Personlig assistans 0,7 %

Gruppbostader 0,7 %

Sabo Lintjarn 1,8 %

Sabo Ullerudsgarden 1,5 %

Hemtjanst Deje 2,9 %

Hemtjansten centrala Forshaga 2,8 %

Hemtjansten ytteromrade Forshaga 1,6 %

Socialpsykiatrin 1,5 %
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Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering inom funktionsstod genomfordes under hosten och
pavisades vissa brister i nyckelhanteringen till vardtagarnas medicinskap pa gruppbostader.

De planerade lakemedelsgenomgangarna i ordinart boende har inte genomforts. Kontakt har tagits
med vardcentralen Forshaga. Lakemedelsgenomgangar pa sarskilt boende genomfors regelbundet.

Basala hygienrutiner och kladregler

Ett stort fokus under pandemiaret 2020 har varit att fa foljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler samt anvandning av skyddsutrustning. Den kommunal halso- och sjukvarden féljer de
riktlinjer och rutiner som faststalls av Smittskydd och Region Varmland. Reviderade
rutiner/riktlinjer har publicerats pa intranatet i ledningssystemet for kvalitét. Arbetsbeskrivning och
utbildning har genomforts av verksamhetens hygienombud. Hygienombuden har genomfort
utbildningar i den egna arbetsgruppen allt har inte kunnat genomforas da traditionella APT har
utforts pa annat satt.

Sjalvskattningstester i alla personalgrupper och hygienronder pa sabo har genomfoérts med ett bra
resultat. Deltagande i matning av vardrelaterade infektioner, HALT, har for forsta gangen
genomforts. Deltog gjorde nedre plan Ullerudsgarden och sédra Lintjarn.

Palliativa registret

For att forbattra varden for patient i livets slutskede har registreringar i kvalitetsregistret Svenska
Palliativregistret utforts. Statistiken bygger pa gemensam registrering fran Region Varmland och
Forshaga kommun och avser personer folkbokforda i Forshaga kommun som avlidit under 2020.
Hemsjukvardens sjukskdterskor ansvarar for att registrera de personer som avlider med pagaende
hemsjukvard. Vissa parametrar kraver dock samverkan med vardcentralen i Forshaga. De
parametrar som ska dokumentera ar;

e Smartskattning

e Behandlingsbeslut

¢ Brytpunktsamtal

e Munhalsobedomning

¢ Narvarande vid dodsfall
e Tackningsgrad

Malet 70% ar uppnatt vad det galler narvarande vid dodsfallet och behandlingsbeslut. Malet ej
uppnatt vad det géller dvriga parametrar.

Demensvard
Skattningar i BPSD ar lika 2020 som 2019 d v s ca 50 registreringar. Likasa i registret SveDem 19
registreringar for bada aren.

Egenkontroll

Egenkontroller har genomforts enligt plan, se ovan.

Klagomal och synpunkter

Arenden som utretts enligt Lex Maria har inkommit som klagomal eller som avvikelser.

Handelser och vardskador

Klagomal inkomna till Region Varmlands patientnamnd

Fem inkomna klagomal har utretts och alla drenden gar under kategorin kommunikation och vard
och behandling. Enligt patientndmnden har Forshaga kommun fa klagomal inkomna fran patienter
till patientnamndsenheten. Kommunikationsproblem ar en av de vanligaste anledningar till missnoje
i varden. Patientndmnden redovisar en bemdtandetrappa och effekten av olika satt att bemota
patienter. Bemétande ar ett omrade som vi behdver lyfta i arbetsgruppen.

Avvikelse fran vardcentralen i Forshaga

En avvikelse har inkommit fran vardcentralen i Forshaga dar det gors en utredning enligt Lex Maria.
Avvikelsen giller att man tolkat en ordination pa ett felaktigt satt. Flera brister identifierades och
dessa atgardades.



Avvikelse fran palliativa teamet

En avvikelse har inkommit fran palliativa teamet Region Varmland. Det gallde kommunikation och
informationsoverforing mellan narstaende och kommunal hemsjukvarden, narstaende och palliativa
teamet och kommunal hemsjukvard. Slutsatsen &r att det ar viktigt att information inte bara
kommuniceras muntligt utan aven skriftligt samt folja upp hur informationen tagits emot.

Klagomal via kommunens funktionsbrevlada

En avvikelse har inkommit har inkommit fran narstaende via Forshaga kommuns system for
synpunkter och klagomal. Utredning enligt Lex Maria inleddes och rapporterades sedan till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Flera atgarder vidtogs bland annat utbildning i sarvard for
sjukskoterskor samt revidering av dokumentationsrutiner.

Riskanalys

Via forvaltningens verksamhetssystem ska det utféras riskanalyser pa alla avvikelser som intraffar i
verksamheten. Riskanalyser bor aven utforas i samband med organisationsforandringar och storre
rutinforandringar. Handelseanalys av sarskilt allvarliga avvikelser sker i samband med intern
utredning. Verksamheten har valt att anvanda de metoder som SKR beskriver i “Riskanalys och
handelseanalys”.

Riskanalyser har aven genomforts utifran processerna som finns beskrivna i ledningssystemet for
kvalitet och atgarder har eller planeras att genomforas.

Rapporteringsakyldighet av vardskador Risk for att allvarliga vard skador ej utreds
Enhet Sannolikhet

2. Liten

Allvarlighetagrad

4. Hog/Katastrofal

Risk for att evvikelser inte gar vidare till IVO
Sannolikhet
2. Liten
Allvarlighetagrad
3. Batydande

Risk fdr att rapport ef skickas vidare till Medicineskt ansvarig
sjukskiterska

Sannolikhet
2. Liten

Allvarlighetagrad
3. Batydande

. Risk for utebliven rapportering

Sannolikhet

3. Stor
Allvarlighetsgrad
3. Batydande

Risk for utebliven analys

Sannolikhet
2. Liten

Allvarlighetsgrad
3. Betydande

Bild 4 exempel pa riskanalyser i ledningssystemet for kvalitet

Nulagesanalys for nara vard

SKR har tillsammans med patientsakerhetsnatverket for medicinskt ansvariga sjukskoterskor
utvecklat ett verktyg for att utifran den nationella handlingsplanen stédja utvecklingen av
patientsakerhetsarbetet i kommunerna.



Verktyget och genomforandestodet ger stod till utveckling av patientsakerhetsarbetet och i
framtagande av lokala handlingsplaner for okad patientsakerhet med syftet;

e att framja en god och sédker vard och
e stodja utvecklingen av patientsakerhetsarbetet i kommuner i samband med omstallningen
till en nara vard

Fokusomrade 1: Oka kunskapen om intriffade vardskador

Ing-Marie Fritzson, MAS
Kommunal hemsjukvard

A, Tillrdcklig B. Tillrdckliga C. Anvinds kunskap &
Fokusomride 1: Oka kunskap om intréffade vardskador kunskap? stod? stod? D. Beskrivning av utmaningar, hinder & méjliggtrare

Wi har haft stora problem med modulen i vEn verksamhetssystem
Awvikelserapportering o O

Utredning efter vardskador och andra avvikelser samt aterkoppling till O O O Har Ua_l;‘ sudn s Al 3 ling d3 pandemin resurser i
anspr3
berdrda i
Wi behdwver bi H Finns inte upptS
Minimering av effekter av negativa hindelser O O O

Anwindning 3w kusltetsregister behauer bli battre.

‘ach Sterkappling u férbatiras

Métning och sammanstalining av information om virdskador

Har bara funnits verktyg F&r swvikelzer wid SIP. Finns nu en gemensam blankett,

Matning och sammanstallning av information om vardskador —i vardens A v /i
Sakn.as Forum F&r gemensam terkoppling och analys.

overgangar

Vi har ett fungerande system och under 2021 kommer workshops att anordnas.

Fokusomrade 2: Tillfalliga och sakra system och processer

Fokusemrade 2: Tillforlitliga och sikra system och processer
Pandemin har giort 035 battre p3 att 3 fram ach iélja gemensamma riktlinjer ach

Tillfarlitliga och s&kra processer —i vard och behandling rutiner, Det dppnar upp nya majligheter till samverk.an.

Cosmic Link Sppnar nya vigar, Under 2021 dppnas ven majlighet fr gemensamt

Tilliférlitliga och stkra processer — i samordning och informationsdelning
meddelandesystem, Messenger.

mellan aktdrer i den n&ra varden
. Finns omraden som behdver Farbittras blisdystunktion, nutrition och Fallskador.
Forebyggande arbete for att minska risker for specifika vardskador Preuentivt srbate.

Vibehiver bii bittre med registreringar i Senior Alert som ticker manga omraden, God

Verktyg, metoder och arbetssatt for ett patientsakert arbete ch néravird & en méjlighet (81 st Ska patients skerhetzarbete,

Kunskap am patientsakerhet behéver Skaz hos ledning némnd och kommunledning
Medicinteknik, medicintekniska produkter, hjalpmedel och valfardsteknik

Kunszkp am &ndsmBlseniiga virdmiliber beh&uer fkas hos, ledning, némnd och
kommunledning For att kunna Fatta kloka beslut.
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Andamalsenliga vardmiljser

Vi behover dka anvandningen verktyg (vedertagna matinstrument) och arbeta utifran
standardiserade metoder och arbetssatt for ett patientsakert arbete

Fokusomrade 3: Saker vard har och nu

Fokusomrade 3: Siker vard hir och nu
Pandemin har satt fakuz & 3ker vird nir det giller smittzpridning. Finns andra

Frmaga att férutse variationer och stdrningar | nartid ] (d (] omr3den som behsver synliggdras.
Pandamin har hiSlpt 052 att 5¢ vikten 3w kemmunévergripands kiisledningssméten,
Situationsanpassning ( (d ("] Det behaver viutvirdera och anvinda | andra sammanhang

Wi beh&ver bli bitre med at £3 ut kunskap om patients Skethetsarbete |

Dagligt patientsakerhetsarbete O O Vad i

Detkan 5 ingar mellan i i - Farum
Saker arbetsmilja O O @ meduppkomna dilemma saknas

- Det ed att 5 i ndn det galler

Saker bemanning O O (d delegerade HSL-inzatser. Ekonomin styr, Finnz inget verktyg F2r att mita

patientszkerhet och sjukskéterskebemani‘ning,

MASzn har under 2020 haft v 3t Fér sittuppdrag

: ientss - isath resurse har legat pi patientz pandemi, i under férsta

Granskn{mg ‘_xh kontroll av patientsgkerhet inom organisationen och hos O @ haluiret 2021 stirkts upp med 5034 MAR funklionen som 3 A 403¢ har inte warit
andra vardgivare tillz3tt under 2020 och Fram tllwiren 2021 Endast skuta insalser inom reshbiliterings

omiidet har kunnat qenamitras vad det asller medicinkt ledninasansuar,

Formaga att forutse variationer och stérningar i nartid; Pandemin har satt fokus pa saker vard nar
det galler smittspridning.

Saker bemanning; Det finns svarigheter med att uppratthalla kontinuitet nar det giller delegerade
HSL-insatser.



Fokusomrade 4: Starka analys, larande och utveckling

Fokusomrade 4: Stirka analys, lirande och utveckling

i " J " . Yiharinfr et nyt digitalt signeringssystem der 2020 Diltagit | HALT ach giart PP
Uppféljning av patientsékerheten genom insamling cch sammanstélining i bahiwver bii ot med : o att et
fir analys och Sterkoppling
Utmaningarna under 2020 har varit att anwanda de verktyg vi har och sk apa forum Fér
st miiiggdra Lirands. Under andra halret bir det finnas bittre fénutssttningar. Giod
cch s3ker vird bix ara en hidlp.
Kunskap finns med kan bli bittre. Har varit en resurstraga.

av data fran flera kallor

Analyser som majliggsr larande
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Larande fran analyser och det egna arbetet

Pyshet harinte kunnat eller kan genamidras pga pandemin 2020 ooh Férsta halvaret
2021
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Spridning av kunskap och Iardomar

Spridning av kunskap och lardomar; Har inte kunnat eller kan genomforas pga pandemin 2020. Finns
goda forutsattningar infor 2021.

Fokusomrade 5: Oka riskmedvetenhet och beredskap

Fokusomrade 5: Oka riskmedvetenhet och beredskap
“ikan bli betydligt battre med att arbeta med risk analyser. Finns beskrivet i
i fiir kualitet men det digi i i
effektivt ach som en naturlig del i patientsSkerhetsarbete ute i ledningen och ute

- - werksamheterns,

Beredskap och planering fér hantering av risker pé I&3ng sikt

Har warit en resursit3ga under hela pandemin. Allt fokus och personela resurser har

Omvarldsbevakning ur ett patientsakerhetsperspektiv O ) warit Frlagt il andemin, MAS Funktioen har stirkts upp sedsn slutet p3 januari och

4 misiligaér ett mer s3ken och Sndimaksenligt patientskerhetsarbete.
O Vihar F3tt kureskap om smittspricing i samhllet och hur det k.an frebyggas. nom

Fardighetstraning och simulering for 6kad beredskap @wrigs omraden finnz ingen firdighetstraning 151 Skad beredskap

Beredskap och planering for hantering av risker pa lang sikt kan bli battre. Liksom fardighetstraning
och simulering for okad beredskap.

Engagerad ledning och tydlig styrning samt en god sakerhetskultur ar en forutsattning.

Mal och strategier for kommande ar, 2021

Mal

Mal for hemsjukvarden

Mal for kvalitetsarbetet har tagits fram i samrad med MAS och sjukskoterskegruppen.

1. Oka patientsikerheten genom att standardisera bedomningen av patienters vitala
parametrar, vid forsamring i patientens halsotillstand.

Hur? Genom att anvanda bedomningsinstrumentet NEWS.
Uppfoljningsmetod;
e Journalgranskning/Stickprovskontroll tva ganger per ar.

2. Oka patientsiakerheten genom att ha en faststilld struktur for hur
informationsoverforingen och kommunikationen ska ga till.

Hur? Genom att anvanda SBAR, som ar ett satt att kommunicera strukturerat i varden, i alla
led.

Uppfoljningsmetod:

e Journalgranskning/Stickprov tva ganger per ar.



3.

Oka patientsiakerheten genom en enhetlig metod vid dokumentation och skattning av
smarta samt vid utvardering av behandlingsatgard.

Hur? Genom att alltid anvanda ett validerat instrument (VAS, Abbey Paint Scale):

a) Vid bedémning av smarta vid vard i livets slut.
b) Vid bedomning av alla patienter dar smarta kan forvantas.

Uppfoljningsmetod:

e Ta fram statistik 6ver antal registreringar i Palliativa registret tva ganger per ar.

Oka patientsiakerheten genom att sikerstilla att ratt atgarder satts in vid
blasdysfunktion.

Hur? Alla patienter med blasdysfunktion ska fa en basalutredning och blanketten
”Riskanalys vid blasdysfunktion” ska anvandas.

Uppfoljningsmetod:
e Ta fram statistik for antal registreringar i Senior Alert tva ganger per ar.

Oka patientsikerheten genom att minska risken for ohilsa i munnen hos &ldre.

Hur? Genom att under 2021 infora munhalsobedomningar med munhalsoinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

Uppfoljningsmetod:

e Antal registreringar i Senior Alert en gang per ar.

Gora patienten och deras narstaende forutsattningar for valfrihet och delaktighet om
var, hur och med vilket livsinnehall som han eller hon vill leva den sista tiden av sitt liv.

Hur? Genom att erbjuda brytpunktssamtal i ett tidigt skede.
Uppfoljningsmetod:

e Ta fram statistik 6ver antal registreringar i Palliativa registret tva ganger per ar

Mal for rehabilitering
Malen har tagits fram i samrad med HSL-chef och rehabgruppen

7.
8.

Ta fram en plan pa ledningsniva for rehabiliterande forhallningssatt

Utveckla arbetet med reahbplaner pa individniva
Mal for 2021 ar att 10 planer skapas for att pa individniva 6ka patientsakerheten.

Uppfoljning: Journalgranskning



Strategier

En god sakerhetskultur ar grunden for patientsakerhetsarbetet. Fel kan intraffa i verksamheten,
medarbetarna ska kanna att det kan rapportera avvikelser pa ett tryggt och sakert satt. Avvikelser
ska analyseras och resultat aterkopplas till verksamheterna for forbattringsarbete. Det &r viktigt att
alla medarbetare vet vad patientsakerhet innebar och vilka de vanligaste riskerna ar. Strategin for
2021 &r att satta upp mal kopplat till riskomraden. Riskomraden inom kommunal halso- och sjukvard
ar;

o  Kommunikation och information

e Undernaring

o Lakemedel

e Fall

e Trycksar

e Infektioner och smittsparning

e Fordrojd utebliven eller felaktigt utford vard och behandling

e Medicintekniska produkter

Ovanstaende riskomraden skall beskrivas i 2021 ars ledningssystem for kvalitet som processer (en
process ar en serie aktiviteter som ar kopplade mot en bestamt mal). Aktiviteterna skall vara
atgarder som minskar risk for vardskador.

Att bemota personer med demenssjukdom som har angest, oro och utmanade beteende kan vara
svart. For att forsta vad bakomliggande orsaker ska en skattning i BPSD (beteendemassiga och
psykiska symtom vid demens) goras. Den mynnar sedan ut i en bemotandeplan. SveDem (Svenska
registret for kognitiva sjukdomar/demens) anvandas for att:

e kunna forbattra och utveckla varden av personer med demenssjukdom samt
e Skapa forutsattningar for en likvardig vard.

Rehabiliterande forhallningssatt

Inom rehabiliteringsomradet planeras utvecklingen av rehabiliterande férhallningssatt. Malet med
detta utvecklingsarbete ar att oka patientsakerheten genom att gora rehabiliteringsarbetet mer
individ fokuserat. All omvardnadspersonal skall vara involverade i detta arbete.



