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Inledning
PSL 2010-659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsédkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig
for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan inga i

vardgivarens ledningssystem for patientsakerhet.
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Kélla:
Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden

2020-2024"



Mallen dr framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av

den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Under 2023 har fokus varit pa att 6ka patientens delaktighet i sin vard. Hur patienten
varit delaktig i framtagande av vardplaner ska dokumenteras. Vi anvander
journalgranskningen som redskap for att méata delaktigheten. Vi har fatt battre resultat
under hostens granskning déar patientens delaktighet har framgatt i 52% av de granskade
journalerna. Vi behover fortsatt arbeta pad dokumentation i Lifecare HSL och inte bara
delaktigheten.

Hygien- och kladrutiner ska féljas for att undvika smittspridning. Tva méatningar &r gjorda
under aret och resultatet har forsdmrats. | host var 66% av observationerna korrekta i alla
delarna som mats.

Lakemedel ska hanteras i ratt tid till ratt person och pa ratt satt. Aven har har inte
forbattringarna skett i 6nskvard omfattning. Det &r dock stora skillnader mellan
enheterna. Oxelgarden och Kastanjen har lyckats bra. Ovriga enheter har olika langt kvar
till malet minst 90% hanterade i ratt tid. Férvaltningens samlade resultat for aret blev
87,4%. Inkop av lakemedelsskdp med sparbarhet for narkotikaklassade ldkemedel har
gjorts och bérjar installeras under 2024. Detta gor att vi battre kan utreda nér svinn
uppstar.

Kvalitetsregistren (som Senior Alert och palliativa registret) ska anvéndas for att
identifiera risker och atgarder vidtas och f6ljs upp. Resultatet visar godkant for bada
registren. Kvalitetsregistret BPSD (beteendemassiga, psykiska symtom vid
demenssjukdom) ska féljas extra noggrant under aret for att forbattra varden av de med
kognitiv svikt. 2022 var antalet registreringar 86 stycken under aret och fér 2023 var det
36 registreringar. Har man fa registreringar ar det svarare att lita pa att statistiken vi kan
far fram ar rattvis. Man far ockséa svéarare att se vilka forbattringsomraden som enheten
eller gruppen har.

Riskanalys och processkartlaggningar har utforts i lagre omfattning under 2023. Rutiner
ses fortlopande Over och arbetas med.

Vi har utvecklat delegeringsrutinen under aret och képt in utbildning via Apoteket for alla
som ska delegeras. Detta tror vi kommer att 6ka sédkerheten vid lakemedelshanteringen.
Det finns en risk att inte lika madnga kommer klara av att f4 en delegering néar vi samtidigt
skarpt kraven.

2023 har varit ett ar nar Medicinskt ansvarig sjukskoterska arbetat 50% under sista
halvaret och under forsta halvaret delvis haft andra uppdrag. Medicinskt ansvarig for
rehabilitering slutade sin tjanst efter sommaren. Detta har gjort att bland annat
malsattningen att uppréatta en lokal handlingsplan for patientsdkerhetsarbetet inte har
fullgjorts. Dessutom har det varit stor omséattning pa chefer inom aldreomsorgen och
aven socialchef har bytts ut ndgra ganger under aret. Dessa omsténdigheter gor

sammantaget att utvecklingsarbeten i manga delar har fatt sta tillbaka.



Under aret har ett forslag tagits fram pa nytt hemsjukvardsavtal mellan kommunerna och
regionen. Avtalet ar preliminart berdknat att trada i kraft 2025-01-01.

Under aret har ocksa pandemin avslutats. For oss i varden har det inte lett till nagra
andringar i vara rutiner. Patienter med symtom testas, vardas och behandlas som under
pandemin.

Genomlysning av rehabenheten har gjorts under 2023 och malet ar att effektivisera

enheten och lata fler medborgare fa del av insatserna.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur fér arbetet med att minska
antalet vardskador.

For att kunna na den nationella visionen "God och séaker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet "ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra
grundldggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad

patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|ed_ningoc_h
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och trdig siyming
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa
alla nivaer.

Under 2023 har det varit hog personalomsattning inom

Socialférvaltningen och flera enhetschefer har slutat sin tjanst. Vissa enheter (Linden,
hemtjéansten och halso-och sjukvardsenheten) inom &ldreomsorgen har haft 3-5 olika
chefer under aret. Vi har dven haft tre olika socialchefer under 2023. Under september
2023 har Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) slutat sin tjanst. Medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) har under storsta delen av aret arbetat 50%.
Chefsomsattningen och brist pa ledningsresurser ar en utmaning som har gjort att flera
av de utvecklingsomraden som forvaltningen har, &ven inom héalso- och sjukvardens
omrade, har fatt sta tillbaka under aret. Manga av resultaten som redovisas nedan har

ocksa forsdmrats.

Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Namnden har tagit beslut om indikatorer inom halso- och sjukvardens omrade. For att na
malet att en god och sdker halso- och sjukvard ska erbjudas:

e Andel journaler med dokumenterad patientdelaktighet — resultatet fran senaste
journalgranskningen ar att 52% av journalerna har dokumenterad
patientdelaktighet mot 21% foregdende ar. En forbattring men vi har inte natt
malet pa 80%.

e Andel med korrekt efterlevnad av samtliga hygienrutiner och kladregler — hostens
resultat var 66% korrekt vilket inte nddd upp till malet som var satt pa over 80%.

e Andel lakemedel som ges i tid — genomsnittet for 2023 ar 87,4% och malet for aret

var 90%. Vi har alltsa inte heller pa denna punkt natt upp till malsattningen. Inte



heller har vi haft en enskild manad nér vi pa forvaltningen natt upp till 90%.

Daremot finns det enheter som har dver 90%.

Internkontroll gors inom féljande omraden beslutade av ndmnden:

o Kontroll tva ganger per ar av 10% slumpmassigt utvalda journaler som omfattas av
HSL granskas for att se att de haller de krav som stalls p& en godkand journal.
Resultatet for 2023 &r att vi har bade forbattringar och forsdamringar sé i stort sett
samma resultat som foregaende ar.

e Regelbunden kontroll i lakemedelsforrad och lakemedelsskap. Utfors av utsedd
sjukskoterska och sammanstélls tva ganger per ar. Vi har svinn framst i
lakemedelsskapen som bade sjukskoterskor och delegerad baspersonal har
tillgang till. Vi har kopt in digitala lakemedelsskap som borjar installeras fran
januari 2024. Da kan vi battre ha kontroll pa om nagon glémmer att signera givet
lakemedel eller om det finns annan orsak till svinnet. | lakemedelsforraden, som
endast sjukskoterskor har tillgang till, finns betydligt farre missar och da har man
glomt att signerat uttagen dos.

e Sammantagen bedémning per enhet i kvalitetsregistret BPSD (beteendeméssiga
psykiska symtom vid demenssjukdom) gors tva ganger per ar. Antal registreringar
har minskat under 2023 (36) jamfort med 2022 (85).

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 $ och 9 &, SOSFS 2011:9, 7 kap.2 $ p 1

Socialn@mnden

Vardgivaren tillika socialndmnden har det 6vergripande ansvaret for kvalitet inom
hélso- och sjukvarden och patientsdkerhetsarbetet. Detta innefattar bland annat att
det finns den personal, lokaler och utrustning som behdvs for att félja lagar och
foreskrifter och for att ge en god och saker vard. Vardgivaren ansvarar for att det finns

ett ledningssystem som innehéaller de processer, rutiner och kontroller som behdovs.

Verksamhetschefen enligt Halso- och sjukvardslagen

Socialchefen, tillika verksamhetschefen for halso- och sjukvard, har det 6vergripande
ansvaret for verksamheten och for att tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sdkerhet. Verksamhetschefen har det samlade

ledningsansvaret.



Medicinskt ansvariga

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) har ett dvergripande ansvar, for att utarbeta riktlinjer och rutiner utifran
gallande lagstiftning och foreskrifter samt uppfoljning, kontroll och tillsyn av dessa.
Medicinskt ansvarig for rehabiliteringen avslutade sin tjanst 230930 och d& har MAS
aven haft MAR-uppdraget.

Enhetschef

Enhetscheferna pa respektive enhet ansvarar for att riktlinjer och rutiner ar kédnda och
tilldampas samt att personalen har den kompetens som krévs. | samrad med
sjukskdterska och arbetsterapeut ska enhetschefen organisera och bemanna
verksamheten for att sdkerstalla en god kvalitet av hélso- och sjukvardsinsatserna.
Det innefattar aven att sakerstalla att handelser som har eller hade kunnat medfora
vardskada hanteras enligt rutinerna. Enhetschefen ansvarar for att i samverkan med
sjukskoterska och arbetsterapeut genomfora riskanalys vid forandringar som direkt
eller indirekt kan paverka forutsattningar for en god och séker hélso- och sjukvard.
Enhetschefen ansvarar for att ny personal far den introduktion som kravs for att utfora

hélso- och sjukvardsuppgifter.

Halso- och sjukvardspersonal

Hélso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att arbeta enligt "vetenskap och
beprovad erfarenhet” de &r ocksa skyldiga till att bidra till att hog patientsakerhet
uppratthalls. All personal ska rapportera risker for vardskada i avvikelsesystemet. Till
hélso- och sjukvardspersonal rdknas leg. arbetsterapeut och leg. sjukskoterska samt

baspersonal nar de bistar legitimerad personal pa delegation eller instruktion.

Ovriga stodfunktioner

Fysioterapeuterna ar anstéllda av regionens primarvard och ska ocksd serva vara
brukare/patienter i kommunal vard. Likasa ska vara arbetsterapeuter serva regionens
primarvardspatienter med sin kompetens. Under aret har Lekebergs VC haft en
speciell fysioterapeut anstalld som jobbat 75% enbart mot vara séarskilda boenden,

vilket hojt kvaliteten vasentligt.

Vardhygien och smittskydd fr&n Region Orebro |&n: Kommunerna i l&net har
tillsammans finansierat en sjukskoterska som ar anstalld av vardhygien inom Region
Orebro 1an. Hygiensjukskdterskan ar kommunens stod. Smittskydd och vardhygien

utarbetar rutiner och riktlinjer inom sitt omrade som géller alla lanets kommuner.



Kliniskt traningscenter (KTC): Vi har tillgang till detta kring specifika patientarenden.
KTC erbjuder olika utbildningar och kurser i fardighetstraning for personal som arbetar
inom vardrelaterade verksamheter. Det finns e-utbildningar i exempelvis centrala

infarter som sjukskoterskor har tagit del av under aret.

Patientndmnden &r gemensam for alla kommunerna i ldnet.

Regionen och kommunerna har genom Regionens Vard, véalfard och folkhalsa (VVF)
samarbete kring bland annat omstallning till nara vard, hjadlpmedel, upphandlingar,

digitalisering. De samordnar ocksé olika natverk mellan region och kommunerna.

Samverkan sker mellan Centrum for hjalpmedel och ldnets kommuner. Déar ingér bland

annat MAR-representant fran Sydnarkes kommuner.

"Dietist direkt” &r en funktion som startats under 2022. Dar vara verksamheter kan fa

rad och stod i olika nutritionsfragor. Dietisk kan ocksa komma pa verksamhetsbesok.

Extern granskning av lakemedelshanteringen gors arligen. Under 2023 har vi haft en
farmaceut fran Apoex som gjort granskningen. Nagra forbattringsomraden har

identifierats och arbetas med. Ny granskning och uppfdéljning sker hosten 2024.

Under aret har forslag till nytt hemsjukvardsavtal mellan kommunerna och regionen
arbetats fram dar dven rehabilitering, medicintekniska produkter och férandring i den
ekonomiska regleringen ingéar. Beslut om nytt avtal forvantas tas under 2024, med
start under 2025.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS2011:94 kap. 6 § och 7kap. 2 § p 3

En valfungerande samverkansstruktur mellan Region Orebro I&n samt lanets
kommuner finns framarbetad, framst genom VVF.

Natverkstraffar mellan MAS/MAR samt olika natverkstraffar for enhetschefer i
lanets kommuner forekommer regelbundet, vilka sammanhéalls av VVF i Region
Orebro I&n.

Natverkstraffar for socialchefer, samt deltagande av socialchef i chefsgrupp for
samverkan social valfard och vard, dar dven tjansteméan fran Region Orebro 1an

ingar. Lansovergripande overenskommelser och riktlinjer utarbetas i dessa natverk.
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Lekebergs kommun ingér i Ldnsdel syd. Det &r samverkan mellan narsjukvarden
och kommunerna i Sydnarke, i gruppen ingar Socialchefer, representant fran
MAS/MAR och representanter fér Region Orebro lan.

| regionen anvands informationssystemet LifeCare SP for informationsoverforing
och vardplaneringar, vilka dven kan ske pa distans via lank.

Det saknas ett gemensamt forum déar avvikelser i vardens 6vergangar tas upp. En
utredning pagar inom Regionen for att f& en battre hantering av dessa avvikelser.
P34 lokalt plan har vi méten med Lekebergs vardcentral regelbundet. Sjukskoterskor
i kommunen har traffar med ldkarna flera gdnger per ar for att diskutera samarbete
och gemensamma utvecklingsomraden. Arbetsterapeuterna har traffat
fysioterapeuterna minst en gang per termin for diskussion kring gemensamma
processer och informationsdverféring bland annat. Under 2023 har en struktur
utarbetats inom Processen "Nara vard” gallande traffar med vardcentralen och nu
har dven arbetsterapeuterna deltat i méten med representanter fran vardcentralen.
Aven ledningen fér kommunens hélso- och sjukvard traffar chefen for vardcentralen
for att diskutera utvecklingsfragor. Vi har ett gott samarbete och ett bra stéd av

lakare i det vardagliga arbetet.

Informationssédkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Samarbete finns med Sydnarkes IT-forvaltning kring utveckling, uppdateringar och
inforande av olika IT-verktyg/system. Objektplan haller pa att utarbetas
tillsammans med IT-férvaltningen och systemansvariga for verksamhetssystemet
inom socialférvaltningen.

Loggar tas regelbundet av Verksamhetscontroler som enhetscheferna sedan far till
underlag for att avgdra att man inte har medarbetare som géar in i journaler utan

vardrelation.

En god sdkerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard &r en god

sékerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur
ereray /e
som framjar sakerhet. \ o/

Vi har under aret haft speciella HSL-moten dar MAS/MAR har mott
sjukskoterskor och arbetsterapeuter. Dessa moten ar for att informera, diskutera och

skapa olika arbetsgrupper kring olika fragor.
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Internkontroll beslutade av socialndmnden géallande hélso- och sjukvardsomradet ingar
bland annat kontroll av narkotikaklassade lakemedel. Kontroll av narkotikan i
lakemedelsforraden utfors av utsedd sjukskdterska som rapporterar till MAS som
sammanstéller resultatet. Under 2021 uppkom en del svinn. Detta gjorde att vi kdpt in
speciella narkotikaskdp som &ven registrerar vem som har varit inne i skdpen och vid
vilken tidpunkt. Sedan dessa skap installerats har svinnet minskat markant och har i
princip upphort.

Déaremot forekommer det en del svinn ur ldkemedelskapen, framst pa Linden. Vi har
under 2023 kopt in lakemedelsskap med sparningsfunktion, liknande de vi har i

lakemedelsforraden. Dessa kommer att installeras pé alla enheter under borjan av 2024.

Adekvat kunskap och kompetens

AL

-
- ~

i

forutsattningar for att utfora sitt arbete. Adckvat
kunskap och

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda

kompetens

Vi har under 2023 haft en god bemanning av sjukskoterskor och arbetsterapeuter men
rekrytering ar ett pagaende arbete, framst av sjukskoterskor som
vikarier/timanstéllningar. Sjukskoterskor och tillviss del arbetsterapeuter har en valdigt
god arbetsmarknad med gott om tjanster, sa vid missndje ar det latt att flytta sig till
annan arbetsgivare. Omsattning pa personal paverkar patientsédkerheten negativt och

behov av en bra, strukturerad introduktion &r av vikt.

Delegeringsrutinen har kontinuerligt setts dver och infor 2023 inférdes ett test via
apoteket som ska tas av baspersonal som vill delegeras |dakemedelshanteringen. Testet
ar sedan en vagledning for sjukskodterskorna som delegerar vad personen har forstatt
kring lakemedelshantering. Under hosten 2023 har vi gatt igenom rutinen igen och infor
2024 kopt in utbildning via apoteket for att ytterligare stédrka kompetensen hos
baspersonalen infor delegering av lakemedel. Nu har vi ocksa satt en gréns for hur
méanga procent av testet som baspersonalen ska klara for att fa en delegering (=85%).
Det &r dock alltid den delegerade sjukskoterskan som avgdr om en delegering &r mojlig.
Baspersonalen ska aven sjalva vilja ta emot delegeringen.

Risken finns att fler inte klarar testet och dédrmed inte far en delegering men samtidigt
ger vi battre utbildning till baspersonalen. Utvardering av rutinen kommer att goras
hosten 2024.
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Arlig utbildning fér vardpersonal géllande lyftkérkort, hjalpmedelsutbildning och
utbildning for sommarvikarier bedrivs av arbetsterapeuterna. Ett rullande schema for
denna utbildning finns sedan tidigare inplanerad for berdrda verksamheter.

Under 2023 var det 26 vardpersonal som gick lyftkorkortsutbildningen enligt
anmalningslistorna. Detta &r en utbildning som all vardpersonal behdver genomga
regelbundet for att fa vara person nummer ett vid forflyttning med lyft.
Arbetsterapeuterna fick dra ner en tjdnst under varen och det planerade
utvecklingsarbetet med bland annat utbildningar fick sté tillbaka. Nu har de infor 2024
fatt tillbaka en tjanst och darfér hoppas vi att de kan ateruppta arbetet med
verksamhetsutveckling under detta ar.

Demensteam bildades 2022. Bistdndshandldggare, sjukskoterska, arbetsterapeut och
underskoterska ingéar i teamet, dven vardsamordnaren pa VC ingdr sedan slutet av 2022 i
demensteamet. Teamet tar emot personer som fatt diagnos demenssjukdom for att folja
upp och ge stod till bdde den som har fatt diagnos och dennes narstdende. Anhorigstod i
form av anhorigcirklar ges av teamet, liksom stdd till 6vriga personalgrupper vid olika
former av problem.

Vi har under 2023 genomfort fyra utbildningsomgéngar i BPSD. Varje utbildning &r pa 2,5
dagar, deltagarna &r medarbetare (chefer, legitimerad personal och baspersonal inom
socialférvaltningen). Fokus for utbildningen &r bemétande, omvardnadsatgarder och
kommunikation for att mota personer med kognitiv svikt. Om fler personal far utbildning
sa kan personer med kognitiv svikt fa battre forutsattningar till en battre omsorg och
omvardnad. Utbildningen bygger pa personcentrerad vard och ger dven kunskap i

forandringsarbete.

Vardhygien fran regionen ansvarar for hygienombudsutbildning. Den har under pandemin
varit pausad men har kommit igdng under hosten 2023.
En sjukskoterska gar specialistutbildning till distriktskdterska och berdknas bli klar

hosten 2024. Det finns ytterligare tre ordinarie distriktsskoterskor pa enheten.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutséttning for en sadker vard ar patientens och
de narstdendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar

valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska s& langt som méjligt

utformas och genomfoéras i samrad med patienten. Att patienten

bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 &
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Kommunala pensionéarsradet (KPR) ska vara forumet for att diskutera dvergripande mal
och strategier infor ndsta ar. Pa grund av pandemin har inte KPR haft méten forréan
hosten 2023. Eftersom vi haft brist p4 MAS/MAR resurser under hésten har KPR inte

involverats i arbetet infor 2024.

Vi arbetar for att fa& en personcentrerad vard pé alla nivaer och kommer fortsatta med det
under aren framover. Vid upprattande av vardplan ska patient och, om patienten sa
onskar narstaende involveras. Hur patienten och, efter samtycke, narstaende ar delaktiga

ska dokumenteras i journalen.

Klagomal och synpunkter registreras pa olika satt, skriftligt men ocksa via
avvikelsesystemet i Lifecare. Var och en som framfor klagomal far aterkoppling.
Enhetscheferna har huvudansvar for att klagomal och synpunkter utreds och hanteras
enligt rutinen. Det har framforts 12 klagomal/synpunkter som rapporterats in i Lifecare
avvikelser under 2023. En av dessa beror delvis halso- och sjukvarden och handlar om

utebliven traning och att l1akemedel tagit slut.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS2011:9, 5 kap. 2 §,7 $,8 S, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala

uppgifter.

Punktprevalens matning av hygien- och kladregler

PPM har utforts av hygienombuden tva ganger under aret.
Resultat:

Varen 2023 gjordes 53 (2022 gjordes 82) observationer. Korrekt
i alla moment fanns i 60,4% av observationerna. (Jdmfort med
varen 2022 da resultatet var 52,4% och 2021 var det 66% korrekt)

Hosten 2023 gjordes 52 observationer (jamfért med 81 hosten 2022) och korrekt i alla
moment utgjorde 66% av observationerna. (Jdmfért med hosten 2022: 72,8% och hdsten
2021: 64%)
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Antalet observationer har minskat sedan foregdende ar. Resultatet har inte heller natt
malsattningen att forbattra resultatet jamfért med aret innan. Det ar dessutom stora
skillnader mellan enheterna. Resultaten ar éverlamnade till respektive enhetschef som

ansvarar for att forbattra resultatet.

Vardrelaterade infektioner
Vi har sedan 2022 méatt hur méanga vardrelaterade infektioner som uppstatt i var
verksamhet. Tyvarr har enheterna inte varit flitiga att rapportera in, varfér resultatet ar

osakert. Den vanligaste infektionen (som redovisats 2023) &r urinvagsinfektion utan KAD.

HALT-matning

Vi har pé grund av resursbrist inte deltagit i HALT-mé&tning 2023. HALT-maéatning ar en
stickprovsmatning av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning i sarskilt
boende vid en dag under hésten. (HALT =Healthcare- associated infections and
antimicrobial use in long-term care facilities. Vid foregdende ars matning hittades fa

infektioner hos oss.

Kvalitetsregistren

Senior Alert

Antalet unika personer har ¢kat och har natt en hégsta niva, sedan MAS boérjade ta fram
statistik 2018. | ar har vi nagra gula falt: tva enheter som inte har skrivit i bakomliggande
orsaker nar patienter har risker. Eftersom man inte dokumenterar orsaker till risken sa
kan det vara svart att ha &tgarder som fungerar bra mot orsaken. Samma enheter har

inte heller dokumenterat att atgérder vid risk har utforts.

Vardprevention
+~ Uppét Unika personer Riskbedbmningar Bakomliggande Au;%'dsplan wid risk Ufarda fitgz'i'der
mied risk orsaker vid risk vid risk

Lekebergs kommun PN E %O [95%© |81%©

172 av 187 130 av 172 183 av 172 110 av 136
Lekeberg Hemvard 52 79% © 69% 0 95% 0 4% 0

42 av 53 28 av 42 40 av 42 25 av 34
Lekeberg LSS- LT AN 67% O (83%© (33%Q
verksamhet Gav7 4ave Savs 1av3
Linden A 38% © [95%© [88%©

TBav 7T 67 av T8 T2 av7B 44 av 50
Oxelgarden LA AN 81% ©  (96% © (82% Q@

43 av 50 30 av 48 48 av 48 40 av 40
Mévarden

0-24% 0-24% 0-24%

Vardpreventivt arbete ska leda till att risker identifieras och atgarder kan séattas in. Allt
for att patienterna ska fa farre trycksar och fall samt minskad undernéring och férsédmrad

munhélsa.

15



Palliativa registret

Har registreras de som har avlidit i var verksamhet och visar varden den sista veckan i
livet. Resultatet har forbattrats jamfort med foregdende ar. Férutom dokumenterad
munhéalsobedémning som forsamrats. Jamfort med riket s& har vi battre resultat pa alla

omraden utom munhélsobeddémningen.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-12

Mansklig narvaro | dédstgonblicket Dok. brytpunktssamtal

% [ ]

~
R

3

o
o

QOrd. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4)
an tryc ategor - smartgenombrott

Dok. munhalsobedoémning ® 0d. inj &ngestdampande
sista levnadsveckan vid behov
+

L J
Smartskattats sista levnadsveckan

® Milvarde @ Resultat

Svedem - sdrskilt boende

Svedem ett kvalitetsregister for uppféljning av demensvard och anvénts pa Oxelgarden.

SveDem

Likemedelsgenomgang senaste 12
manader

Antipsykoslakemedel
Personcentrerade aktiviteter
Strategier for bemdtande

Miljdanpassningar

Levnadsberdttelse

0% 20% 40% 60% 80% 100%  120%

B Oxelgadrden m Riket

Nagot farre uppdateringar ar gjorda under 2023 jamfort med 2022. Men resultatet
gallande levnadsberéattelse, miljdbanpassningar, strategier for bemotande ar
genomgaende battre an for riket. Vi kan forbattra personcentrade aktiviteter (pa
Oxelgéarden har 73,5% tillgang till personcentrerade aktiviteter mot 89,4% for riket).



Lagre andel av registrerade boende pa Oxelgarden har antipsykoslakemedel jamfort med

riket, vilket ar positivt.

BPSD

BPSD (Beteendemassiga psykiska symtom vid demenssjukdom) &r ett kvalitetsregister
men ocksa en arbetsmetod. 90% av alla som far en demensdiagnos kommer ocksa nagon
gang fa oonskat beteende pga. sin sjukdom. Detta kan forebyggas och atgardas genom
omvardnadsatgarder och bemoétande- och kommunikationsplan. BPSD féljer utvecklingen
for individen men ocksa pa enheten. Vi har haft runt 25 registreringar under tidigare ar
medan 2022 kom vi upp till 85 registreringar. Men 2023 blev det 36 registreringar,
malsattningen var att vi skulle behéalla eller 6ka antalet registreringar vilket vi alltsd inte
nadde upp till. Har man fa registreringar blir statistiken inte lika tillforlitlig. Exempel pa
resultat ur BPSD:

Andel personer med Alzheimers sjukdom som har symtomlindrande demenslakemedel.

100 %

= Riket

== Orebro lan
40 % = Lekeberg
) \ I
0%

2019 2020 2021 2022 2023

7 av 19 med Alzheimer har symtomlindrande demenslakemedel i Lekeberg — sémre an
riket och lanet.

Andel personer som &r smértfria vid senaste registreringen varje ar.

100 %

30% \
o

60 %

— e

= Riket
== Orebro lan
40% = Lekeberg

0%

2019 2020 2021 2022 2023
Ar

Om underlaget understiger 10 persaner far valt 1an/kommun/stadsdel visas ingen graf. senast uppdaterad: 2024-01-04

Andel personer som &r smértfria vid senaste registreringen varje ar. Smérta kan vara en

orsak till odnskade beteende hos en person med demenssjukdom.

17



Journalgranskning

Sammanlagt har 44 slumpvist utvalda journaler fran samtliga enheter granskats under
aret. Hostens granskning hade fokus pé korttidspatienterna som utgjorde hélften av

underlaget (=11 journaler).

Resultat: Forbattringar har skett men eftersom hdstens fokus var pa korttidsvistelse kan
resultatet inte helt jamforas med tidigare ar. Det finns bade forbattringar och
forsamringar sa totalt ar resultatet ganska likvardigt med foregdende ar.
Forbattringsomraden ar exempelvis att dokumentera hur patienten varit delaktig i sin
vard. Resultatet géllande patientens delaktighet har dkat fran 21% till 52%. Vi kan ocksé
forbattra att registrera fast vardkontakt dvs namn pd omvardnadsansvarig sjukskoterska

och ansvarig arbetsterapeut.

Vi har under varen 2022 géatt over fran Procapita till Lifecare HSL. Superanvadndare har
tillsammans med MAS och MAR, tillika systemansvariga, arbetat med att fa till
utbildningar och sé bra checklistor som mojligt for att underlatta 6vergangen och det
fortsatta arbetet. Hjdlpmedelsmodulen i Lifecare HSL visade sig inte halla mattet utan
har varit sdmre an Procapita. Fortsatt arbete med att utbilda i Lifecare HSL behdvs. Vi
skulle framover behova diskutera hur man sétter mal pa varden och utvdrdera om man

natt malen.

Egenkontroller legitimerad personal

Sedan 2022 har vi anvant en checklista for egenkontroll for badde sjukskoterskor och
arbetsterapeuter. Enhetschefen har féljt upp ett par gdnger under aret. Pa grund av byte
av chefer och att MAS inte arbetat heltid s& har detta inte gjorts under hosten 2023.
Varens resultat har vi inte fatt del av men checklistan anvandes och gicks igenom.

Enhetschefen fortsatter att folja upp de utpekade egenkontrollerna dven 2024.

Medicintekniska produkter
Periodiska besiktningar av omvardnadshjdlpmedel fortléper enligt rutinen.

Utrangeringsplan for omvardnadshjalpmedel foljs. Utvecklingsomrade ar rengdring av

hjalpmedel som inte f6ljs av baspersonal i alla delar.

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och

vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
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bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

atgarder och prioritering av insatser.

Alla avvikelser som sker i verksamheten ska rapporteras i Lifecare avvikelser. Dessa
utreds sedan av sjukskoterska, arbetsterapeut och/eller enhetschef. Utredningen
innehaller aven atgarder for att minska risken att det hander igen. P& enheten gar man
sedan igenom avvikelserna for att se monster och forsoka hitta atgérder pa enhetsniva.
Normalt gor MAS en rapport tva ganger per ar dver forvaltningens samlade avvikelser och
lamnar over till ledningsgruppen och namnden. 2023 har detta inte prioriterats pga
bristande MAS/MAR resurser.

MAS och MAR har under 2023 gjort ett fatal fordjupade utredningar kring handelser som
paverkat patientsakerheten. Dessa ar redovisade for respektive ansvarig enhetschef som
har fatt atgarder att genomfora. Se vidare under rubriken "Starka analys, ldrande och

utveckling” nedan.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsédkerhetsarbete som en ’2\
Tillfsrlitliga och sékra

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och s ot proseses
proaktiva perspektiven pé patientsadkerhet bejakas. Genom att e *
minska o6nskade variationer stérks patientsékerheten. -

Processkartlaggningar gors normalt arligen péa utsedda processer men fér 2023 har
endast en process reviderats och det ar delegeringsprocessen.

Rutiner och riktlinjer ses kontinuerligt 6ver och publiceras péa intranatet.

Under aret har en genomlysning av rehab enheten gjorts. Mélet ar att hemrehab
/dagrehab erbjuds till fler medborgare. Detta ska fordroja behovet av hemtjanstinsatser
och flytt till sarskilt boende. Uppskattningsvis borde 80-100 personer arligen fa stod i
slutet av 2024.

Saker vard har och nu
Hélso- och sjukvarden préaglas av standiga interaktioner mellan By

manniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet o

"
1

forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Regionen har ett pagaende arbete kring avvikelser vid vardens évergangar.

Arbete med "Néara vard” pagar tillsammans med regionen och évriga kommuner.
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Vi har under inte haft inhyrda sjukskoterskor under 2023.

Ink6p av digitala lakemedelsskap gjordes under hdsten 2023 och borjar installeras under

2024.

Riskhantering
SOSFS2011:9 5 kap. 1 §, 7kap.2 § p4

Vardgivare ska fortlopande beddéma om det finns risk for att hdndelser skulle kunna

intréaffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse

ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka

negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av hdndelsen.

Riskanalys har gjorts arligen och senast varen 2022 med sjukskoterskor,

arbetsterapeuter och enhetschef. Pa grund av bristande ledningsresurser har ingen

riskanalys gjorts under 2023. Riskomraden som vi identifierade 2022 var:

1.

7.

IT-haveri - vart verksamhetssystem ligger nere, arbetslistor, journaler, rutiner kan
inte nas.

Sjukhuset gor inte sin del vid utskrivning — saknar ordinationer, ldakemedel,
hjalpmedel.

Okunskap hos baspersonal — rapportering till legitimerad personal &r otillracklig
och for ostrukturerad. Patienter riskerar bli bortprioriterad och far inte hjélp i ratt
tid.

Hygienrutinerna foljs inte — risk for fler vardrelaterade infektioner och fler
multiresistenta bakterier.

Baspersonal har inte tillracklig kunskap i hjalpmedel. Hjalpmedel blir inte
rengjorda korrekt. Hjdlpmedel anvands ej pa ratt satt.

Enhetschefer har for lag kunskap om HSL, otillracklig introduktion vid
nyanstéllning — svart for chef att ta ansvar fér HSL-uppdrag.

Brist pa forbrukningsmaterial och hjalpmedel.

Atgarder ar genomforda for de riskerna gallande IT-haveri. Manga av de 6vriga punkterna

ar pagaende och ett fortlopande arbete behdver géras. Rutinerna pa intranatet

uppdateras fortldpande for att den information som behovs ska finnas néara tillgangligt

och vara aktuell.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet ﬁ

.

arbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att

och goda resultat, kan verksamheten utvecklas s& att kvaliteten och

sakerheten O6kar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 &, SOSFS 2011:95 kap. 5 §, 7kap. 2 § p 5

Vi anvénder Lifecare avvikelser sedan 2021-01-01 for att rapportera in de avvikelser som
uppkommer i verksamheten. Eftersom vi bytte system sé kan inte resultat fran de
senaste aren helt jamféras med foregdende ars. Antalet avvikelser har hela tiden dkat
forutom foregadende ar. Sannolikt finns det ett morkertal — att inte alla handelser som
uppkommer rapporteras in. De allra flesta avvikelser leder till ingen eller

mattlig/6vergadende skada for patienten.

vardkedja ej hot vald
ej utf leg lake- inom vardkedja Bemodtan genomf mim
Fall ord medel dokum  MTP kommun extern trycksar de SOL brukare TOT

ar 2017 252 4 218 0 2 4 3 1 1 37 3 525
ar 2018 308 10 271 1 2 0 0 2 35 5 642
ar 2019 421 9 308 2 8 28 3 1 3 37 12 832
ar 2020 479 16 221 5 14 25 13 3 2 57 7 842

Bristeri Bristeri Larm/s6ék Medicintekni

handlaggnin informations- Hot o vald /verksamh sk

Bemotande g overforing Dokumentation Fallrapport min brukare  etsystem Lakemedel utrustning Omv.hédndelse Rehabilitering TOTALT

ar 2021 18 29 38 17 394 27 52 294 37 84 4 994
ar 2022 12 36 48 8 553 13 58 377 30 117 5 1257
ar2023 8 17 53 13 518 6 38 379 31 150 3 1216

Allvarlighetsgraden kategoriseras. MAS har |&dst samtliga avvikelser for att sékerstélla att
kategoriseringen gors likvardigt. Nedan syns antalet utredningar. Det &r farre an antalet
rapporter som syns ovan. Flera rapporter kan kopplas ihop i en och samma utredning

darav blir det farre utredningar.
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Allvarlighetsgrad

Avvikelsetyp Betydande(3) | Mattlig(2) | Mindre(1) Antal
Bemotande 1 3 8
Brister i handlaggning 4 9 3 16
Bristeri informationsoverforing 9 26 16 51
Dokumentation 2 9 2 13
Fallrapport 8 93 310 411
Hot och vald mellan brukare 1 3 2 6
Larm/Sokarsystem/Verksamhetssystem |1 27 14 42
Lakemedel 24 218 118 360
Medicinteknisk utrustning 2 13 14 29
Omvardnadshéndelse 10 80 61 151
Rehabilitering 2 1 3
Antal 62 484 544 1090

Av de allvarligare hdndelserna som &r inom hélso- och sjukvardens omrade ar atta
fallhdndelser som resulterade i frakturer (motsvarar 1,9 % av alla fallrapporter).
Ladkemedelsavvikelser som fatt klassificeringen betydande ar forvaxling av tidpunkt,
forvaxling av lakemedelssort och forvaxling mellan patienter dvs att fel person har fatt
lakemedel som amnats for nagon annan. Ingen av dessa handelser har lett till allvarliga
konsekvenser for patienterna utan ses som risk for betydande konsekvenser. Av alla

overlamningar av lakemedel som gors har 0,008 % lett till avvikelserapport av kategori

betydande. De flesta handelserna géaller delegerad personal som har brustit i utférandet.

Delegeringsrutinen har forandrats och skarps till infor 2024.

Ovriga handelser som beddmts som betydande kan vara exempelvis missade insatser

som lett till skada eller risk for skada hos patienten.

Senior Alert ar ett verktyg som vi anvander for att identifiera risker, hitta bakomliggande

orsaker, skapa atgarder och félja upp.

Under 2023 har 22 avvikelserapporter skrivits som galler regionen. De har fatt del av
rapporterna och i 15 fall har vi fatt aterkoppling fran regionen med atgarder och ibland
med forklaring till hdndelserna. Regionen har skickat sex avvikelserapporter till
kommunen pa upplevda brister hos oss. Dessa utreds av MAS och skickar svar till den

enhet som skrivit rapporten.

Likemedelshantering

Vid jamforelse av lakemedelsavvikelser, antal utdelade doser och om ldkemedel &r
hanterade i ratt tid ser man att det finns stora skillnader mellan enheterna. Linden
utmarker sig genom att de ligger lagt i att hantera ldkemedel i ratt tid (men det &r
samtidigt stora skillnader mellan grupperna pé Linden). Linden har ocksa fler
avvikelserapporter och fler allvarliga lakemedelsavvikelser dn Ovriga enheter. Fyra av
avvikelserapporterna pa Linden &r sjukskdterskor som gjort fel (exempelvis fel i

ordinationslistan). Ar 2022 syntes inte samma bild.
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Aven hemtjansten och Stiftelsen Sanna har samre resultat i att hantera lakemedel i tid.
Oxelgarden daremot har storst volym pé utdelade lakemedel och f& avvikelser samt

hanterar lakemedlen i ratt tid.

Allvarlig- Utdelade  Signit
antal hetsgrad Utdelade doser/ Givnai ratt tid
avvikelser betydande doser avvikelser Helar
Daglig verksamhet 0 0 13778 0% 88,30%
Hasselbacken 34 3 28007 0,12% 85,10%
Hemtjansten 83 5 68632 0,12% 83,30%
Kastanjen 12 1 10755 0,11% 90,30%
Linden 158 9 84603 0,19% 83,90%
Oxelgarden 80 4 105731 0,08% 94,40%
Stiftelsen Sanna 12 2 17601 0,07% 81,60%
TOTALT 379 24 329107 0,12% 87,40%

Jamfort med 2022 har hantering av lakemedel i ratt tid forbattrats: forra arets totala siffra
var 80,9% jamfort med arets 87,4%.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, b kap. 3 §,3a S och6 §, 7kap. 2 $ p6

Vid klagomal och synpunkter utreds dessa i allméanhet av enhetschef och den
klagande far darefter aterkoppling. Klagomal kan dven utredas av MAS/MAR eller i
samarbete mellan enhetschef och MAS/MAR.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en halso- och sjukvard som ‘ 5\
Oka riskmedvetenhet

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade "““‘”’

forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under ovantade ‘%i

forhallanden. | patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som ‘

resiliens.

Risker finns framst vid vardens ¢vergangar. Nar vi far ta emot en patient med mer
avancerade lakemedel eller behandlingar. Vi har tillgang till KTC vid USO nér vi
exempelvis far hem en patient med avancerad behandling som ar obekant for oss. |
VISAM-modellen ar det ett rott spar. Dar vi far mojlighet att fa information och viss
utbildning innan patienten ar utskrivningsklar och kan komma hem.

Pandemin har ocksé satt fokus pé hélso- och sjukvardsfragor i kommunen. IVO har under
nagra ar gjort tillsyn pa sarskilda boenden i landet. Under aret fick vi beslut om atgarder
som behover goras. Atgarder ar exempelvis att inféra "Rapporteringsstéd — séaker

rapportering fran omvardnadspersonal till sjukskoterska”. Detta ska underlatta vid
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overrapportering till sjukskdterska om ovéntade handelser. Med battre underlag kan
sjukskoterskan sdkrare prioritera bland de uppgifter som kommer under ett arbetspass.
Andra atgérder ar att forbattra sprakkunskapen hos baspersonal med annan spraklig
bakgrund. Det saknas vardplaner i journalerna som togs ut — detta var i Procapita och
mobjligheten att skriva vardplaner ar battre sedan vi gick over till Lifecare HSL.
Lakemedelshanteringen ar inte saker enligt IVO och det galler framst delegerade
insatser. Delegeringsrutinen har kontinuerligt setts dver och skarpts till infor 2024.
Palliativ vard var ocksa ett omrade som granskats och dven déar finns atgarder vidtagna.
Atgarderna efter IVO s granskning ska féljas upp hosten 2024 med hjalp av enkat till

sjukskoterskorna. IVO har avslutat drendet.

Linden och Oxelgarden ingér i en nationell forskningsstudie dar man tittar pa antikroppar
efter vaccinering/genomgangen covid-infektion for att battre kunna avgdra nér nésta

vaccination mot covid-19 behover ges.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Fokus pa 0ka patientens delaktighet i sin vard. Att det dven i journalen ska framga hur
patienten varit delaktig i framtagande av vardplaner. Fortsatt arbete pa dokumentation i
Lifecare HSL behovs.

Hygienrutiner ska foljas for att undvika smittspridning.

Lakemedel ska ges i ratt tid till ratt person och pa réatt satt. Extra fokus pa speciellt
Linden behovs for att forbattra kvaliteten pa lakemedelshanteringen.

Kvalitetsregistren (som Senior Alert och palliativa registret) ska anvéndas for att
identifiera risker och atgarder vidtas och féljs upp. Kvalitetsregistret BPSD
(beteendeméssiga, psykiska symtom vid demenssjukdom) ska féljas extra noggrant

under aret for att forbattra varden av de med kognitiv svikt.

Riskanalys, processkartlaggningar och rutiner behover fortlopande ses dver och arbetas
med.

Installation av lakemedelsskap med sparbarhet for narkotikaklassade |dkemedel startar

under borjan av 2024.

Uppratta en lokal handlingsplan for patientsdkerhetsarbetet.
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