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Inledning

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

torbittra patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt

att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta

del av den och den bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet.

Denna patientsidkerhetsberittelse beskriver det systematiska forbattringsarbetet inom egen regi av
hemsjukvard och rehabilitering, hemtjinst, sirskilt boende, serviceboende, personlig assistans samt
Attendo hemtjinst och S:t Maria gruppboende. Utférare pé sirskilt boende och gruppbostider i avtal med

kommunen redovisar sina egna patientsikerhetsberittelser.
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SAMMANFATTNING

Det 6vergripande malet for patientsdkerhetsarbetet dr att minimera risken for att personer drabbas av en
virdskada. Det finns flera faktorer som bidrar till en hég patientsikerhet, bland annat en engagerad
ledning och tydlig styrning, patienternas delaktighet i patientsakerhetsarbetet, adekvat kunskap och
kompetens och en god sdkerhetskultur. Samtliga faktorer dr viktiga i det preventiva arbetet med att
férebygga vardskador. Under dret har det varit stort fokus pa att sikerstilla relevanta och 6vergripande
arbetsprocesser infér publicering och implementering av ledningssystemet samt arbetet med
utskrivningsprocessen och inférandet av ett nytt kommunikationsverktyg mellan linets kommuner och

regionen.

Strategier for 6kad patientsikerhet under dret har varit att f6rbéttra teamsamverkan, 6ka lirande genom
kompetenslabb, 6ka de individuella riskbeddmningarna, att samtliga medarbetare ska erhélla lyftlicens,
6kad foljsamhet i basala hygienrutiner och klidregler (BHK), implementering av nytt arbetssitt utifrin
medical device regulation (MDR) férordning f6r medicintekniska produkter, linsgemensamt
utvecklingsarbete f6r en effektiv och nira vard samt arbeta f6r framtagande av en handlingsplan f6r
patientsikerhet. Vid utvirdering av malen framkommer att malen avseende sparbarhet av hjilpmedel och
effektiv och ndra vird har uppnitts. Dirtill har malet med att samtliga medarbetare ska erhilla lyftlicens
nistan natt upp till maluppfyllelse dir exempelvis 90 % av medarbetarna pa Estrids gird har det.

Trots att fullstindig méluppfyllelse inte uppnatts, sa har forbittringar inom flera omraden kunnat ses. 100
% foljsamhet till BHK kunde ses vid tre mitningar pa Estrids gard och vid tva mitningar inom
hemsjukvard och rehabilitering. Estrids gard har ocksa fullstindig f6ljsamhet till infektionsregistreringar
och har 6kat det férebyggande och systematiska arbetet med kvalitetsregister som stéd. Personlig assistans

har 6kat sin totala féljsamhet till utférda insatser med 22 % jaimfort med féregiende ar.

Totalt antal registrerade avvikelser 6kade med cirka 8 % jaimfért med 2021. Den stérsta Skningen ér
antalet fallincidenter som 6kat med nidrmare 23 % jimfort med aret innan. Forbittringar kan framforallt
ses gillande uteblivna likemedelsdoser. Statistik frin det digitala signeringssystemet visar att faktiska
uteblivna doser endast star for ungefir 1,2 %. Totalt har fem klagomil och tre mindre synpunkter pa
hilso- och sjukvarden inkommit ddr analyser visar att det finns brister i kommunikationen mellan
virdgivare och viss kompetensbrist. Utdver detta inkom 11 avvikelser fran regionen som framfdrallt
handlat om uteblivha bedémningar och rapporteringar om férsimrat allmintillstind. Av samtliga
rapporterade avvikelser har en bedémts som allvarlig vardskada och resulterat i en anmilning enligt lex

Maria till Inspektion £6r vard- och omsorg IVO).

En blick framat

En av de storsta utmaningarna framéver ar att fa till en optimal teamsamverkan mellan enheterna for att
pa ett bittre sitt kunna arbeta férebyggande inom framforallt hemsjukvird och rehabilitering och
hemtjinsten. Dokumentationen behover sikerstillas s att den sker pé ett enhetligt och sikert sitt men
dven foljsamheten till ordinerade rehabiliteringsinsatser samt avvikelsehanteringen behéver férbittras. Vad
giller avvikelsehanteringen behover ett arbete utféras sa att systemet bittre stddjer processen, men dven
medvetandegéra vilka avvikelser som ska rapporteras samt stirka rapporteringen vid enheter med mycket

sma volymer av inrapporterade avvikelser.

For att langsiktigt 6ka patientsidkerheten inom Vird- och omsorgskontoret behver arbetet med att ta

fram en lokal handlingsplan for patientsikerhet utifrin den nationella handlingsplanen f6r patientsikerhet
pabdtjas. Det innebir att en nuldgesanalys av Vird- och omsorgskontorets patientsidkerhetsarbete behéver
utforas for att kunna identifiera férbittringsomraden och dirmed kunna prioritera insatser for att mota de

utmaningar som finns. Utifrin ovanstiende kan en grund f6r handlingsplanen skapas.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
tydlig styrning

En grundldggande forutsdttning for en sifker vard dr en engagerad och kompetent ledning och tydlig

styrning av halso- och sjukvdrden pa alla nivder.

Overgripande mal och strategier

Vird- och omsorgskontorets mal och strategier fOr att frimja patientsidkerhetsarbetet samt stirka

verksamheternas kvalitet inom vard och omsorgskontoret under dr 2022 har varit féljande:

Ml 1: Brukaren ska fa bista méjliga utredning och atgirder utifrdn sitt virdbehov.
Strategier

e Teamsamverkan - 6kat nyttjande av alla kompetenser.

e Individuella riskbedémningar fall, underniring, munhilsa, trycksar.

o Utveckla det fallférebyggande arbetet - skapa rutiner och processer for teamets samarbete. Vad
ska géras och av vem. Tydliggéra det fallpreventiva arbetet i verksamheterna.

o Kompetenslabb — 6kat lirande genom scenariodvningar

Mail 2: Alla medarbetare ska gd utbildningen f6r lyftlicens, klara den och didrmed erhalla licensen.
Strategier

o  Okat lirande i det svenska spriket genom nigon form av modell i verksamheterna f6r indamalet.

e Fortsatta utbildningsinsatser i hantering av lyft.

Mal: 3: 100 % foljsamhet till rutiner och regler (enligt linsgemensam riktlinje).
Strategier

e Egenkontroller fortsitter ménatligen eller oftare vid bestimmelse om det.
e Handlingsplan/étgirder skapas enhetsvis i ledningssystemet och f6ljs upp.
e Basal hygien fast punkt pda APT.
e  Praktisk handledning i vardagen

Mail 4: Att minska uteblivna doser till hégst 10 % av avvikelsechanteringen.

Strategi

e Anvinda systemet for digital signering pa korrekt satt

Mal 5: Sparbarhet f6r alla hjilpmedel.
Strategi

e Implementering av nytt arbetssitt utifrin MDR, (Medical Device Regulations, férordning for
medicintekniska produkter).

Mal 6: En effektiv och nira vard tillsammans med regionen.



Strategi

e Bevakning och deltagande i linsgemensamt utvecklingsarbete.

Mal 7: Utvecklat patientsidkerhetsarbete kopplat till den nationella handlingsplanen for patientsikerhet.
Strategier

e Anvinda verktyg for stirkt patientsikerhetsarbete i kommunerna!

e Anvinda verktyget Sdkerhetskulturtrappan fran A till E2

Resultat och analys f6r ovanstdende mél och egenkontroller redovisas i bilaga 1 och 2.

Organisation och ansvar

Socialnimnden ansvarar for ledningen av kommunens hilso- och sjukvard samt att det finns ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9). Ndmnden delegerar direfter uppdraget att

arbeta med dessa fragor till Vird- och omsorgskontoret.

Socialchef ir ytterst ansvarig inom Vard- och omsorgskontoret och har det 6vergripande ansvaret att

leda, planera, samordna och utveckla organisationen. Ansvaret omfattar bland annat sikerstillande om att:

e vird och omsorg bedrivs utifrin lagar, féreskrifter, riktlinjer och f6r Vard- och omsorgskontorets
faststillda rutiner

e resursanvindning och bemanning méjliggdr att uppnd en god och siker vard samt f6r att kunna
bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete

e planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra/ utveckla organisationen med stéd av

ledningssystemet

Verksamhetschef f6r hilso- och sjukvard (VC HSL) ir ansvarig inom Vird- och omsorgskontoret
samt utférare enligt LOV. Uppdraget regleras i 4 kap. 1-5 § hilso- och sjukvirdstérordningen (2017:80)

och innebar i huvudsak att;

e ha det vergripande ansvaret for att verksamheter inom egen regi samt utférare enligt LOV har
en god patientsikerhet, vilket innebdr att se till att det finns en dndamadlsenlig organisation som
skapar forutsittningar att klara uppdraget att uttéra hilso- och sjukvirdsuppgifter sa att
patienternas behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet i varden tillgodoses.

o sikerstilla och f6lja upp att Vard- och omsorgskontoret har tydliga mél med
patientsikerhetsarbetet.

e det finns tillricklig bemanning, kompetens, lokaler och utrustning som krivs for att bedriva en
god och siker vird.

e rapportera till den politiska organisationen nir s krivs, och vid behov sikerstilla att underlag
infor politiska beslut tas fram sa att patientsakerheten kan uppritthallas.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har
enligt 4 kap. 6 § hilso- och sjukvdrdsférordningen (2017:80) ansvar f6r nedanstiende inom respektive

ansvarsomrade;

! skr.se/Halsa, sjukvard/Patientsikerhet/Systematiskt patientsikerhetsarbete
2 skr.se/Hailsa, sjukvird/Patientsikerhet/Patientsikerhetskultur



1. patienter fir en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet
2. patienten far den hilso- och sjukvird som likare férordat om
3. journaler f6rs 1 den omfattning som féreskrivs i patientdatalagen (2008:355)
4. beslut om att delegera ansvar f6r virduppgifter dr férenliga med patientsikerheten
5. det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner {ot;
a) likemedelshantering (MAS)
b) rapportera enligt 6 kap. § 4 patientsidkerhetslagen
¢) att kontakta ldkare eller annan hilso- och sjukvardspersonal nir en patients tillstind

fordrar det (MAS)

MAR ansvarar dven for att det finns andamaélsenliga och vil fungerade riktlinjer/ rutiner for:
a) anvindning och hantering av medicintekniska produkter

b) det kommunala rehabiliteringsuppdraget pa primarvirdsniva

Vidare ansvarar MAS, tillsammans med MAR, f6r att lagar och foérfattningar inom hilso- och sjukvardens

ansvarsomrade dr kiinda och efterlevs inom Vard- och omsorgskontorets enheter i egen regi samt utfGrare

enligt LOV. I uppdraget ingir ocksa att utarbeta Gvergripande riktlinjer/ handlingsplaner/ rutiner inom

andra omraden inom ramen f6ér hilso- och sjukvirdsomradet samt samverka i linsévergripande forum

och med andra vardgivare.

Omradeschef utférare i egen regi ansvarar for att;

ta ett helhetsansvar genom att leda och samordna utférare i egen regi dér hilso- och sjukvard
bedtivs

hélla ihop och genomféra riskanalyser som berdr flera enheter samt infdr storre forindringar,
exempelvis organisatoriska férindringar

vid behov formulera 6vergripande mil £6r enheterna och ansvara for att dessa £6ljs upp och
uppnas

enhetschefer har kinnedom om gillande forfattningar, riktlinjer, rutiner och att dessa foljs

Enhetschef ansvarar for att;

ta ett helhetsansvar f6r god vard och omsorg pé enheten, vilket innebir att se till att det finns en
dndamalsenlig organisation och skapar férutsittningar for sin enhet att klara uppdraget att utféra
hilso- och sjukvirdsuppgifter.

sakerstilla att enhetens personal arbetar i enlighet med processerna och riktlinjer/ rutiner/
instruktioner som ingdr i ledningssystemet.

medarbetarna har ritt kompetens for sina arbetsuppgifter med hinsyn till de krav som stills pa
enheten, samt att en strategisk kompetensutveckling sker for att forbattra patientsakerheten.
skapa férutsittningar f6r en personcentrerad vard

ny personal fir den introduktion som krivs for att kunna utféra uppdragen

Legitimerad personal ansvarar for att;

aktivt medverka i och bidra till utvecklingen av det systematiska kvalitetsarbetet

folja riktlinjer och rutiner som styr verksamheten

arbetet utfors 1 Gverensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet

arbeta utifran ett personcentrerat forhallningssitt dir varden, sa laingt det 4r moijligt, utformas i
samrid med patienten fOr att frimja sjilvbestimmande och delaktighet

fora patientjournal for att sikra god vard- och omsorg



e genomfoéra patientsikra delegeringar utifrdn gillande rutin och befintligt delegeringsmaterial till

omsorgspersonal

Vidare avses omsorgspersonal som hilso- och sjukvirdspersonal nir de bitrider en legitimerad personal

och genom delegering utfér ordinerade arbetsuppgifter.

Stédfunktioner
Ledningen samverkar med externa stddfunktioner sisom exempelvis vardhygien, smittskydd, strama,

hjilpmedel i Uppsala lin (HUL), palliativa konsultteamet (PKT), patientndmnden med flera.

Inom Vard- och omsorgskontoret finns f6ljande samarbetsforum for att frimja patientsikerhetsarbetet pa

alla nivier:

e VC HSL, MAS och MAR har gemensamt forum fér &vergripande strategiska ledningsfragor f6r
patientsikerheten.

e VC HSL, MAS, MAR, omradeschef och enhetschefer fér hilso- och sjukvard i egen regi har
gemensamt forum for strategiska fragor pd verksamhetsniva.

o  MAS och MAR har motsvarande forum i relevanta delar med externa LOV-utforare och extern
utférare f6r gruppbostider inom LSS didr kommunen har hilso- och sjukvirdsansvaret.

e MAS och MAR samverkar manatligen med legitimerad personal utifrdn arbete med processer och
rutiner samt behov av informationsdverféring kring lagstiftning, foreskrifter och riktlinjer i

samverkan med regionen med mera.

Samverkan for att forebygga vardskador

Det dr av stor vikt att virdens olika delar samspelar och fungerar bra tillsammans. Bristande samverkan ér
en patientsikerhetsrisk som ocksd kan leda till ineffektiv véird och i slutindan virdskada f6r patienten. For
att sikerstilla att patienters vird och behandling sker pa ett optimalt och sdkert sdtt behover det darfoér
finnas riktlinjer f&r att tydliggdra ansvaret f6r samverkan mellan vérdgivare. I Uppsala lin finns riktlinjer
som styr samverkan mellan linets samtliga kommuner och region Uppsala. Dessa styrdokument gar att
hitta i kvalitetshandboken, vérd i samverkan (VIS). Bland annat finns det VIS — dokument som beskriver

hur samverkan ska ske vid vardévergingar.

Lokal samverkan

e Lokal tjinsteledning nirvard - Vard och omsorg, skola, primirvérd, habilitering och psykiatri
Samverkansméten mellan rehab och specialistansluten palliativ vard samt habiliteringens
verksamhet.

e Stdd till daglig verksamhet vad giller likemedel och hjilpmedelshantering

e Lokal samverkan mellan HSL och BHL-enheten i utskrivningsprocessen

Lansovergripande forum

e  HSVO Uppsala lin — socialchefer (socialchef Knivsta tillika verksamhetschef enligt HSL) och
regionen GAP UL — Gemensamma analyser och samverkansprocesser vid utskrivning fran
slutenvarden och utveckling av manual f6r Cosmic Link, kommunikationsverktyget

e  Lokalredaktorer - referensgrupp VIS- dokument

e  Skapande av VIS dokument - sirskilda arbetsgrupper utifrin kompetensomrade



e Patientsidkerhetsgruppen

e Effektiv och nira vard, inklusive projektgrupper

e Hjilpmedel Uppsala Lin (HUL)

e Nira vard och hilsa, vardhygien, smittskydd och kommunernas MAS:ar
e Inkontinenstid

e MAS/ MAR nitverket

e Nitverk hjilpmedelsansvariga (HAL)

e Lokalt programomrade rehabilitering, habilitering och forsikringsmedicin
e Likemedelskommittén

Samverkan vid utbildningsinsatser

e Hygienombudsutbildningar

e  Mitutbildningar f6r basala hygienrutiner och klidregler
e Palliativa ombudsutbildningar

e  [Forskrivarutbildningar for hjilpmedelshantering

e Inkontinens och férskrivning av produkter

e  GAP UL utbildningsinsatser, utskrivningsprocessen

Informationssidkerhet

Under aret har en 6versyn av arbetet med riskbedémning genomférts. Specifika uppféljningar har dven
gjorts exempelvis avseende behorigheter till patient/brukaradministrativa system, gillande
dataintrangsirenden och otillricklig behorighetsstyrning i system. Utvirdering, uppdateringar och
inférande av olika skyddsatgirder avseende skydd mot obehérig dtkomst gors I16pande i samverkan med

berdrda intressenter (IT centrum i Tierp och driftpartner Advania)

Den granskning som sker av personalens dtkomst till patientuppgifter sker manuellt med regelbundenhet.
Aktiviteten utgar fran stickprov och riktade kontroller som rapporteras enligt gillande rutin. Flera enheter
arbetar aktivt med riktade insatser och kunskapsnivin har héjts, men det finns fortfarande utrymme £6r

forbittring inom omradet.

Det finns forbittringsomrdden vad giller loggkontroller i digitalt signeringssystem samt
kommunikationsverktyget (Cosmic link) mellan region och kommun samt regionens journal (Cosmic).

Loggkontroller har efterfragats enligt rutin till region Uppsala utan framgang.

Lopande stickprovskontroller har utférts av MAS 1 patientjournaler under 2022 dir dokumentationen har
granskats for att kontrollera att den f6ljer journalrutin och féreskrifts krav men dven £6r att kunna
identifiera forbittringsomraden. Dirtill har IVO:s tillsyn av sirskilt boende for dldre ocksa omfattat

granskning av ett urval journaler pa berérd enhet. Resultatet redovisas i bilaga 1.
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En god sdkerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr en god sikerbetskultnr. Organisationen ger dd

forutsattningar for en kultur som framjar sikerbet.

Lo\

Ledningen har ett viktigt ansvar att skapa férutsittningar for en god och siker vird A\ L) ’v
av hog kvalitet genom att frimja en god sikerhetskultur pa enheterna, dir alla
medarbetare har en viktig roll oavsett profession. Samtliga enheter prioriterar och
hanterar patientsikerhetsfrigor pa alla nivaer inom sina respektive enheter. Det gors
bland annat genom att méjliggéra en god arbetsmiljé som frimjar en Sppen kommunikation i det dagliga
arbetet kring identifierade risker och det pagar ett stindigt arbete for att fa ett Sppet arbetsklimat dir
medarbetarna tryggt kan rapportera, diskutera och stilla fragor om patientsidkerhet. Enheten f6r
hemsjukvard och rehabilitering lyfter att det dr fd avvikelser som enbart hanteras inom enheten och att
avvikelser dir det krdver samverkan med andra enheter har en stor utvecklingspotential. Estrids gard,
hemtjinsten i egen regi samt hemsjukvérd och rehabilitering har regelbundna avvikelserdd pé sina
respektive enheter med syftet att uppmarksamma hindelser och risker for att f6rhindra vardskada eller att

reducera risken att en hindelse av samma typ intriffar igen.

Enheterna arbetar f6r att team méten med patientfokus sker med regelbundenhet, vilket syftar till att
identifiera risker och avvikelser, sitta in relevanta dtgirder samt uppféljningar. Dir finns dven tillfalle for
legitimerad personal att fanga upp eventuella behov hos omsorgspersonal. Legitimerad personal deltar vid
behov pa APT f0r att instruera eller undervisa omsorgspersonal. Det har varit en sirskilt stor utmaning
inom enheten f6r hemsjukvard och rehabilitering samt f6r hemtjinsten att fa till métesstrukturen, men det
har dven varit svart att genomféra bra team méten pa grund av att hemtjinsten haft svirigheter med att
deltagande personal som haft patientkinnedom. Under perioder har métenas regelbundenhet paverkats av

hég sjukfrinvaro.

Det pdgar ocksi ett kontinuerligt arbete med att uppmuntra samtliga medarbetare att skriva avvikelser i
storre omfattning ndr en negativ hindelse uppticks. Dir ingar dven att beskriva syftet som framférallt
handlar om att sikerstilla att ett systematiskt och f6rebyggande arbete genomtérs £6r att f6rhindra
virdskador. Det innebir att systematiskt identifiera, rapportera, dtgirda, dterféra och utvirdera
avvikelserna savil som risker samt dterfora resultatet till medarbetare f6r att forbittra och utveckla

kvaliteten i varden.
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr att det finns tillrickligt med personal som

har adekvat kompetens och goda forntsatiningar for att utfora sitt arbete. _:6’:
Pa Estrids gard och inom hemtjidnsten i egen regi anstills endast underskéterskor =
pa tillsvidaretjianster. En sjukskoterska tjdnstgor pa varje vaningsplan pa Estrids ku‘:f::;’":‘h

gard vilket gor att varje sjukskoterska har patientansvar £6r 18 individer. En kompefens

bitridande chef som dr sjukskoterska tjanstgor dagtid. Inom enheten f6r hemsjukvard och rehabilitering
har sjukskoterskor ett storre antal individer de har patientansvar for, vilket dr relaterat till en generellt ligre
vardtyngd i ordindrt boende samt inom LSS. For att avlasta sjukskoterskorna inom ordinért boende samt

LSS finns en underskoterska med ett samordningsansvar som framférallt utfor viss administration.

Bemanning av legitimerad personal sikerstills genom anvindning av timvikarier vid kortare och oplanerad
franvaro och bemanningsforetag vid lingre frainvaro av ordinarie personal. Inom hemtjinst anvinds
planeringsverktyg for att sikerstilla personal med adekvat kompetens och delegering f6r insatserna hos
respektive patient. Fér schemaplanering av hemtjinsten anvinds digital planering ddr bemanningskrav
framgir. Behovet av personal varierar utifrin insatser som ska utféras. Vikariebokningen sker ocksi i

samma system.

Det finns 17 hygienombud och 9 palliativa ombud f6rdelade péd de olika enheterna. Utdver det finns
rehab-ombud pa Estrids gird och hérselombud pa Estrids gird och inom hemtjinsten i egen regi.
Ombuden har gitt sirskilda ombudsutbildningar och har regelbundna ombudstriffar inom sitt omrade
och ska vara drivande och aktivt arbeta med frigorna pd den egna enheten. Det ingir dven att vara
vigledande och handleda samt sprida information till 6vriga medarbetare. Enhetschefer informerar och
gar igenom rutiner och processer med medarbetarna pd APT och medarbetarna fir dven ta del av det
skriftliga materialet. Vid behov kan arbetsgruppen dven jobba med materialet i grupp och diskutera hur
det paverkar det dagliga arbetet. Vid uppmirksammat behov kan APT anvindas f6r kompetensutveckling,

exempelvis for utbildningsinsatser.

Legitimerad personal har dterupptagit regelbundna professionstriffar. Enheten f6r hemsjukvird och
rehabilitering deltar ocksa aktivt i tvirprofessionella projekt med exempelvis kompetenslabb och
bistindshandldggare. Ett projekt f6r patienters trining med digitalt stod slutférdes och implementerades i
ordinarie verksamhet under 2022. Legitimerad personal har dven deltagit i en forskningsstudie om sir,
deltagit i flera webinarier och kortare utbildningar inom olika omrdden. Personalen uppmuntras att
fortbilda sig och att sjilva vara aktiva i sin fortbildning utifrdn vilket behov som uppstir. Det har under
2022 funnits bdde tid och ett ekonomiskt utrymme f6r detta.

For att uppritthélla adekvat kompetens och goda férutsittningar f6r att utfora sitt arbete utbildar Vérd-
och omsorgskontoret personal fortlpande. Utéver ovanstiende aktiviteter inom patientsidkerhetsomradet
har regelbunden kompetensutveckling och utbildningar fortsatt som tidigare ér, exempelvis
hygienombudsutbildning f6r bade nya ombud men dven f6r redan befintliga som behovt aktualisera
kunskapen och mitutbildning f6r att kunna utféra observationer av BHK. Webbutbildning i basala
hygienrutiner genomfdrs fortldpande f6r samtliga medarbetare, inklusive vikarier, vid nyanstillningar och
uppritthdlls direfter genom regelbunden repetition. Under hosten 2022 utférdes en sirskild
utbildningsinsats avseende BHK inom hemtjidnsten egen regi pa grund av ldg féljsamhet till dessa.
Webbutbildningen jobba sidkert med likemedel utférs av all personal infér mottagande av en delegering

och som komplement har sjukskéterskorna aterupptagit delegeringsutbildningar under dret. Nyanstillda
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arbetsterapeuter eller sjukgymnast/fysioterapeut har obligatorisk introduktion av hjalpmedelsansvarig
(HAL) gallande hjilpmedelshantering i kommunen. Arbetsterapeuter och sjukgymnast/ fysioterapeuter
gar dven forskrivarutbildningar f6r f6rskrivning av individuella hjilpmedel. Vid utbildningen sikerstills
kunskap gillande férskrivning av hjilpmedel samt hjilpmedlets funktion. For att stodja medarbetarna vid
forskrivning av hjilpmedel har HAL tagit fram kriterier f6r forskrivning av olika hjdlpmedelskategorier.
Vidare erbjuder arbetsterapeut och sjukgymnast/ fysioterapeut regelbundna forflyttningsutbildningar och
lyftlicensutbildningar. Avseende lyftlicensutbildningarna erbjuds dessa till all nyanstilld personal oavsett
utférare samt med regelbundenhet till 6vriga medarbetare. Lyftlicensutbildningarna har aterupptagits
under dret och dr nu ett implementerat arbetssitt. Demens ABC genomférs pa demensavdelning och
inom hemtjinst i egen regi. Nyanstilld personal vid enheten f6r hemsjukvird och rehabilitering genomgar
SIP-utbildning.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en saker vard dr patientens och de nérstaendes delaktighet.
Varden blir sikrare om patienten dr vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som
mijligt utformas och genomforas i samrdd med patienten. At patienten bemots med respekt
skapar tillit och fortroende.

Enheterna méjliggdr att patienter och deras nirstiende involveras och gors delaktiga i

bdde den egna vard och behandlingen men dven i patientsikerhetsarbetet. Det innebdr exempelvis att
patienten och/ eller nirstiende, utifran patientens vilja och egen férmaga, deltar i vardplanering,
medicinsk vardplanering, lidkemedelsgenomgangar, brytpunktssamtal, i upprittande av riskbedémningar
(enligt senior alert) och atgirder, upprittande av genomférandeplan, samordnad individuell virdplanering
(SIP), upptéljning av omvardnadsinsatser, samt medicinsk behandling och rehabilitering. Samtliga beslut
som tas vid ovanstiende tillfillen gérs utifrdn patientens énskemal och kommuniceras till berérd personal
sd att det ska vara vil kinda och f6ljas pa enheten. I ordinidrt boende erbjuds patienter sd langt det dr
mojligt att sjilva 6nska nir pa dagen hembesok limpligast gérs. Pa Estrids gard hélls regelbundna
anho6rigmoten dir nérstiende bade kan fa information om och fran enheten men dven mdoijlighet att
péverka genom dialog. Ett personcentrerat arbetssitt ska tillimpas dir patientens kunskaper och
engagemang ska tillvaratas med syfte att stirka sjidlvbestimmande, integritet och patientsikerhet genom att

gora patienten delaktig i sin egen vérd.

Enheterna vilkomnar och tar till vara pa synpunkter och klagomal som inkommer till dem och enhetschef
pé respektive enhet ansvarar f6r utredning och aterkoppling till synpunktslimnare. Synpunkter och
klagomil anvinds ocksa som underlag f6r utveckling och kontinuerligt forbittringsarbete pa respektive
enhet. Under 2022 har enheten £6r hemsjukvird och rehabilitering arbetat mer aktivt med
synpunktshanteringen for att géra medarbetare mer medvetna vad som klassas som en synpunkt samt hur
processen kring det ser ut. Vid samtliga enheter informeras patienter och nirstiende, om hinder f6r detta
inte féreligger, om patienten drabbas av en vardskada. Ytterligare diskussioner i verksamheterna
tillsammans med patienter behévs £6r att tydligegéra hur den enskilde faktiskt kan géras mer delaktig 1 sin
egen vird och behandling.
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AGERA FOR SAKER VARD

Vardgivaren ska utiva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfatining som krdvs for att vardgivaren

ska kunna sikra verksambetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksambetens nuvarande resultat

med tidigare resultat, i jamforelse med andra verksambeter, nationella och regionala nppgifier.

De egenkontroller som varit aktuella under dret beskrivs i ”Tabell: Oversikt egenkontroll”. Dir framgar

frekvens och omfattning av egenkontrollerna samt hur informationen avseende dem inhimtas. Till varje

egenkontroll kopplas resultat och analys samt eventuella atgirder vilka beskrivs 1 bilaga 1 samt under

respektive fokusomrade:

e Oka kunskap om intriffade vardskador

o tillférlitliga och sdkra system och processer

e siker vird hir och nu

e  stirka analys, lirande och utveckling

e  Oka riskmedvetenhet och beredskap

Tabell: Oversikt egenkontroll
Egenkontroll

Avvikelser

Likemedelskontroll

Riskbedémningar gillande trycksar, fall
och underniring
Punktprevalensmitning (PPM) trycksar
Dédsfallsenkiter

BHK-mitningar

PPM BHK-mitningar

Hygientond

Infektionsregistreringar

Loggkontroller

Internrevision i HSA

Journalgranskning

Omfattning

Kontinuerligt under aret.

Kontroll av narkotika minst 1 ging/
ménad

Temperaturkontroller

Extern kvalitetsgranskning en ging per
ar

Lopande under aret

En ging per ar
Lopande under aret

Minst en gang i mdnaden

En ging per ar

En gang per ér pé sirskilt boende, vart
fjarde ar utférs en tillsammans med
vardhygien

Sdrskilt boende for dldre rapporterar
minadsvis till MAS. MAS skickar
sammanstillning kvartalsvis till
Virdhygien.

Fyra ganger per ar enligt rutin

Tva ganger per ar
Stickprov utférs av MAS och MAR

l6pande under édret

Killa

Via verksamhetssystemets
avvikelsemodul.

Kontroll i digitalt signeringssystem.
Atgirdsplan fran extern
kvalitetsgranskning av

likemedelshantering

Kivalitetsregister, Senior Alert

Protokoll sammanstillt av Senior Alert
Palliativregistret

Sveriges kommuners och regioners
(SKR) PPM-databas f6r BHK-
mitningar

SKR:s PPM-databas f6r BHK-
mitningar samt SKR:s sammanstillda
rapport

Protokoll

Kontinuerliga manadsvisa
sammanstillningar samt

arssammanstillning fran Vardhygien

Samtliga digitala system som behandlar
patientuppgifter
Protokoll

Hilso- och sjukvardsjournalen



Tekniska hjilpmedel Elrullstolar, sti- triningshjidlpmedel och = Hilso- och sjukvardsjournal samt
personlyftar fSljs upp en ging per ir, hjdlpmedelssystem
lyftselar var 6 manad. Lyftar besiktas

arligen.

Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt mditning av skador och vardskador 6kar kunskapen om vad
1

Oka kunskap om
intréitfode vardskodor

34
b

som drabbar patienterna ndr resultatet av vdrden inte blivit det som avsetts. Kunskap om

bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av dtgérder

och prioritering av insatser.

Har varden varit siaker?

Covid-19

Pandemin har periodvis fortsatt att paverkat vara enheter genom att det har krivts personalresurser for att
kunna arbeta med smittférebyggande dtgirder pé respektive enhet. Det som krdvt mest personalresurser ar
nir utbrott av covid-19 skett pa en enhet vilket exempelvis innebir att patienter med misstinkt eller
konstaterad smitta vardas i avskildhet av en avgrinsad personalstyrka, sa kallad kohortvard. Resurser har
dven tagits frin enhetschefer som haft ansvaret att genomféra smittsparningar nir de haft en personal eller
patient, pa sin enhet med ett positivt provsvar. Ut6ver detta har arbetet med att fortsitta erbjuda och

vaccinera patienter, utifrdn gillande rekommendationer, fortsatt under éret.

Handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada

Avvikelser som initialt bedéms som hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada
samt har en allvarlighetsgrad 3-4 skickas till MAS eller MAR {61 bedémning och eventuell f6rdjupad
utredning. Utbver detta utfors stickprov av MAS och MAR bland inkomna avvikelser som studerar
hindelsebeskrivningar och fingar upp eventuella ytterligare allvarliga hindelser. De allra flesta avvikelserna
som skickas till MAS dr diremot inte av allvarlig karaktir utan beror snarare pa bristande foljsamhet till
rutinen, fér att inhdmta synpunkter pa om befintlig utredning ér tillricklig att de har skickats fér

kinnedom eller/ for granskning.

Av samtliga inrapporterade avvikelser har 10 stycken beddmts vara av allvarligare karaktir. Efter utredning
och analys har en av dessa resulterat i en anmalan till IVO enligt lex Maria. Anmadlan gjordes efter att en
patient ramlat framstupa pa golvet och dir den kliniska bedémningen av sjukskdterska uteblev och
otydliga instruktioner gavs till omsorgspersonal. Forst dagen efter informerades ansvarig likare varpd en
akutremiss till rontgen skrevs. Dir konstaterades att patienten hade ett brott pd armen och en blédning
mellan hjirnan och skallbenet (subduralhematom). I samband med anmilan férankrades hindelsen i
berdrda organisationer f6r ett gemensamt lirande. Flera dtgirder vidtogs, bland annat skapades en ny rutin
avseende vigledning for akut bedémning av sjukskoterska vid fall, vilket ocksa implementerades i berérda

verksamheter.

Riskomraden som identifierats utifridn intraffade handelser under aret ar bland annat avseende

dokumentation, vardrelaterade infektioner, likemedelshantering, framforallt dubbel dos eller f6rvixling av
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likemedel och/ eller person, bristande kommunikation/ eller i 6verrapporteringar inom och mellan
professioner, uteblivna bedémningar vid férindrat hilsotillstand, anvindande av hjilpmedel samt vid

virdens Gvergdngar, exempelvis vid utskrivning frin sjukhus.

Vir bedémning dr att vardskada eller risk f6r vardskada i huvudsak uppticks inom rimlig tid. Det finns
ocksd en tydlig riktlinje f6r avvikelser i samverkan med regionen, vilket gor att det till exempel inom
likaritagandet fOr sirskilt boende och korttidsplatser uppmarksammas risker och formaliseras avvikelser
som diskuteras, utreds, dtgirdas och dterkopplas. Det finns fortsatt behov av att ytterligare skapa rutiner
f6r samarbetet mellan regional och kommunal primarvard vid hantering av avvikelser i samverkan samt att

identifiera risker for vardskador.

Under hésten 2022 har det identifierats brister 1 avvikelseprocessen ddr framforallt rutinen och systemet
inte 4r helt kompatibla med varandra. Det pagar dirfor ett arbete med att se 6ver hela avvikelseprocessen
med tillhérande rutin samt avvikelsemodulen, dir malet 4r att mojliggéra f6ljsamhet till rutinen och om
mojligt férenkla processen. Det handlar dven om att se Gver arbetssitt for att fa en sidker och effektiv

avvikelsehantering, exempelvis genom att hela teamet involveras 1 avvikelsearbetet. Arbetet kommer fortga
under 2023.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientséiikerhetsarbete som en naturlig del av
verksambetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsifkerhet

bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks patientsikerbeten.

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

HHE

b

Under 2022 har MAS och MAR fortsatt att arbeta med att sikerstilla relevanta och 6vergripande

Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system?

arbetsprocesser infér publicering och implementeringen av ledningssystemet. Personal har varit med 1
framtagande av processer nir behovet f6r detta har funnits och da arbetsgangen behévt sikerstillas.
Gillande riktlinjer, rutiner och 6vriga stdddokument kopplades till de olika processerna. En pilot av
ledningssystemet genomférdes pa enheten f6r hemsjukvard och rehabilitering samt pa Estrids gard. Pa
grund av omsittning av personal inom kvalitets- och utvecklingsavdelningen under 2022 sd avstannade
dock arbetet med ledningssystemet under andra halvan av dret, vilket gjorde att implementeringen haltat

och ett omtag krivs dirfér under kommande ar.

Arbetet med utskrivningsprocessen har varit patagligt under 2022 i och med att ett nytt
kommunikationsverktyg mellan kommunen och regionen inférdes. Implementeringen av
kommunikationsverktyget och tillh6rande manual var omfattande och det krivs ett fortsatt arbete 1
verksamheterna som bedriver hilso- och sjukvird for att sikerstilla att processer, riktlinjer och rutiner

anvands och far fullstindig foljsamhet.

Generellt finns det ett behov av att fortsitta stirka foljsamheten till de olika arbetsprocesserna, exempelvis

gillande individuella riskbedémningar och férebyggande arbete.
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Saker vard har och nu

Huilso- och sjukvarden priiglas av stindiga interaktioner mellan mdinniskor, teknik och

3

Stiker ward
har och nu

"
[ ]

organisation. Forntsittningarna for sakerbet forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa

stirningar i nértid.
Ar varden siker idag?

For att kunna uppna en god patientsikerhet behdver patientsakerhetsarbetet vara en

sjalvklar del inom samtliga enheter och pd samtliga nivder. Det innebdr bland annat att riskférebyggande
arbete dr en sjalvklar och integrerad del i allt som utférs pa enheterna. Inom enheterna finns det en god
kontroll pa kinda risker som kan komma att uppsta och det bedrivs ett aktivt och kontinuerligt arbete

med dessa.

Enheterna har haft en god f6rsérjning av det material som krivts f6r virden av patienterna. Aven
tillgdngen till skyddsutrustning relaterat till covid-19 har varit bra under aret. Hjdlpmedel finns i tillricklig
utstrickning men med en viss f6rdréjning av leveranser pd grund av férseningar i leveranskedjan pd grund

av pandemin.

Omsittningen av framférallt sjukskéterskor paverkar patientsikerhetsarbetet negativt. Drabbade enheter
har ddrfor arbetat med att hitta sa langsiktiga 16sningar som mdijligt £6r att f4 en kontinuitet i
arbetsgrupperna och méjliggdra en fortsatt god kvalitet av varden. Diremot har det framkommit att
teamsamverkan inte fungerar optimalt och behéver fortsitta att utvecklas inom och mellan enheterna och
professionerna. Pandemin har ocksa visat prov pd att hela organisationen har en férmaga att snabbt stélla

om utifran nya forutsittningar och kan agera bittre pd stOrningar i nirtid.

Riskhantering

Vardgivare ska fortlipande bedima om det finns risk _for att handelser skulle kunna intriffa som kan medfora brister i
verksambetens kvalitet. For varje sadan héndelse ska vardgivare uppskatta sannolikbeten for att hindelsen intréjffar, och

bedima vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foliden av hindelsen.

I samband med verksamhetsférindringar eller andra hindelser av storre betydelse ska en riskanalys utféras
av ansvariga chefer, minga ginger bade omrideschef och enhetschef. Under 2022 har bland annat
Overgripande riskanalyser f6ljts upp och utvirderats infér bytet av digitalt kommunikationssystem med
regionen i bérjan pé dret. Dirtill har riskanalys utforts infor beslutet att upphandla ny jourverksamhet £6r
sjukskoterskor, flytten av Estrids gards verksamhet under ombyggnaden av boendet, samt infér inférandet
av tillitsreformen. Diremot utférdes ingen optimal riskanalys infér inférandet av det nya arbetssittet med
tidsangivna HSL-bestillningar, inom projektet £6r tillitsreformen. Detta har inneburit att undvikbara risker

overgick till faktiska brister vid implementeringen.

Vid hilso- och sjukvardsirenden utférs en riskanalys innan omfattande eller komplexa
hemsjukvardsinsatser ska utforas i patientens bostad och om det medicinska ansvaret dr delat med annan
vardgivare. Nir det finns behov av utbildning av personal f6r att utféra komplexa och / eller komplicerade
insatser ska det behovet tillgodoses innan dvertagandet. Regionen ansvarar da fér eventuella

utbildningsinsatser.

De kinda generella riskerna f6r vardskador 1 samband med vard och omsorgsarbete har hanterats genom
att férs6ka bygea fungerande processer och rutiner med syfte att den enskilde patienten inte ska riskera att
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drabbas av virdskada. Under kommande dr behdver dock arbetet med riskbeddmningar i anslutning till

processerna i ledningssystemet utvecklas.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenbeter ar en del av det fortlipande arbetet inom hélso- och sjukvdrden. ’4
Nair resultaten anvinds for att forsti vad som bidrar till sikerbet, hallbarbet, onskvdird flexibilitet e
och goda resultat, kan verksambeten utvecklas sa att kvaliteten och sikerbeten dkar och risken for ﬁ

vardskador minskar.

Avvikelser

Ett kontinuerligt arbete med avvikelser, det vill siga negativa eller oférvintade hindelser, utférs som ett
steg 1 kvalitets- och patientsikerhetsarbetet. Samtliga medarbetare inom vard- och omsorg har en
skyldighet att rapportera avvikelser enligt hilso- och sjukvardslagen (HSL). I Knivsta kommun registreras
dessa i verksamhetssystemets avvikelsemodul och beroende pa allvarlighetsgraden i avvikelsen hanteras
den av olika ansvariga. Om avvikelsen 4r av mindre allvarlig karaktdr hanterats den av enhetschef pa
respektive enhet och om den varit av allvarligare karaktdr har MAS eller MAR kopplats in beroende pd
avvikelsens omrdde. Majoriteten av avvikelserna dr av mindre allvarlig karaktir vilket innebir att
enhetschef ansvarar f6r att dessa utreds, f6ljs upp och dterkopplas pa respektive enhet. Allvarliga
avvikelser rapporteras till MAS eller MAR som bedémer om en virdskada intréffat eller om det funnits
risk £6r vardskada som kriver en férdjupad utredning enligt lex Maria. Hur avvikelseprocessen ska gi till

finns beskrivet i ledningssystemet och i gillande rutin fér avvikelser.

Inom Vird- och omsorgskontoret finns det en god rapporteringskultur av avvikelser. Det finns dock
ndgra enheter som behdver stirka sin rapportering av intriffade avvikelser. S:t Maria, personlig assistans,
Tegelparken och Attendos hemtjinst har mycket smé volymer av inrapporterade avvikelser. Under 2022
har avvikelserapporteringen 6kat med cirka 8 %. Det dr diremot sannolikt att det finns en omfattande
underrapportering, dels inom ovan nimnda enheter med mycket sma volymer av avvikelser men dven
utifran inhdmtade rapporter fran bland annat kvalitetsregister och kommunens digitala signeringssystem
indikerar pd att det férekommer betydligt flera avvikelser 4n vad som rapporteras in som en avvikelse.
Orsakerna som nidmns dr framférallt att det saknas tid och mdéjlighet att skriva avvikelser i 6nskad
omfattning, att avvikelseprocessen och ansvarsférhallandena behover tydliggdras och férenklas £or att 6ka
rapporteringarna men dven underlitta utredning och uppfdljning samt fortlépande utbildning f6r att

synliggbra vad som dr en avvikelse och inte.

18



Totalt antal avvikelser 2020-2022
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Tabellen beskriver samtliga inrapporterade avvikelser enligt HSL oapsett kategors.

Likemedel och fallincidenter stod £6r cirka 94 % av alla HSL-avvikelser under 2022. Antalet rapporterade
fallincidenter har ékat med nirmare 23 % i kommunen jimfért med 2021. Okningen beror sannolikt pa
att medarbetarna har uppmirksammats pa hur och nir en fallavvikelse ska rapporteras i nytt

avvikelsesystem och i den nya mallen.

Typ av avvikelser inom halso- och sjukvard 2022

350

300

250
200
150
100
50
: N

Lakemedel Fall Ovrig hélso- och sjukvérd

Tabellen beskriver vilken typ av avvikelse inom HSL som rapporterats.
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Inom omridet for likemedelsavvikelser sd dr de tva stdrsta typerna utebliven dos samt att narkotika
saknas vid kontroll. Av inrapporterade avvikelser avseende utebliven dos utgdr dessa 52,7 % av alla
avvikelser inom omrédet f6r likemedel och 16,95 % av samtliga avvikelser enligt HSL. Det gir att jimf&ra
med 2021 drs resultat ddr utebliven dos utgjorde 55 % av alla likemedelsavvikelser och 23 % av alla
avvikelser enligt HSL. Statistik frin det digitala signeringssystemet tyder ddremot pa att enheterna har en
lig andel uteblivna doser dven om det utgor en storre del av rapporterade avvikelser. Andelen signerade/
utforda likemedelsinsatser under 2022 uppgar till 95 % varav 79 % av dessa gavs inom ritt tidsangivelse.
Av de 5 % som dr osignerade sa gir det enbart att utldsa att ungefir 1,2 % av dessa dr definitiva uteblivna

doser, vilket dr en lag siffra.

Nir det kommer till att narkotika saknas vid kontroll har det framférallt varit férekommande pd Estrids
giard. De allra flesta avvikelserna inom det omradet beror dock pi att det digitala systemet inte hanterats pd
ett korrekt sitt. Uttag av narkotika dr utfért och en administrering till patient dr utférd, vilket har sparats
genom journalanteckningar, men ddremot har ingen notering om uttag utforts i systemet vilket gor att det
ser ut som att det saknas vid nista utdelningstillfille. Fér att fa bukt med detta har en utbildningsinsats
utforts for samtliga medarbetare pa enheten. Narkotikasvinn har dock identifierats i slutet av 2022 bade i
Estrids girds och hemsjukvirdens likemedelsférrad. Atgirdsplaner upprittades i samband med detta dir
flertalet atgdrder vidtogs och direfter har kontinuerliga uppféljningar utforts.

Typ av lakemedelsavvikelse

Typ av avvikelse saknas 1

Tekniska problem (digital signering)
Signerat men ldakemedel ar inte givet
Saknas signering men lakemedel &r givna
Dospasar/ originalférpackningar saknas (ej narkotika)
Narkotika saknas vid kontroll
Lakemedelslista ar inaktuell eller saknas
Forvaxling av person

Fel pa signeringslista / saknas signeringslista
Fel i dosett/ saknas dosett

Dubbeldos eller mer

Dos uteblev

Dos given vid fel tidpunkt

0 20 40 60 80 100 120

Tabellen beskriver de olika lakemedelsavvikelserna som rapporterats in under 2022.

170 % av alla fallavvikelser finns en utredning dir bakomliggande orsakerna till fall har kartlagts, dir
framférallt nedsatt kognitiv f6rmaga, nedsatt balans och underliggande sjukdomar ar de vanligaste
orsakerna. Det dr sirskilt utmirkande pa det sdrskilda boendets demensenhet dir personer med en
demenssjukdom har en nedsatt kognitiv f6rméga’, vilket gor det fallférebyggande arbetet sirskilt
utmanande inom enheten. Inom hemtjinsten finns det inga bakomliggande orsaker som ir sirskilt

utmirkande utan de dr snarare relativt jimt férdelade. Samtliga enheter behGver fortsitta att arbeta fOr att

3 Formiaga att ta emot, lagra, bearbeta eller plocka fram information.
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bakomligeande och direkta orsaker kartliges vid samtliga fallincidenter f6r att pa ett bittre sitt kunna sitta

in relevanta fallférebyggande édtgirder.

Bakomliggande orsaker till fall

Patienten har avsagt sig fallférebyggande atgarder
Otillracklig genomgéng av boendemiljon

Nedsatt kognitiv férmaga

Nedsatt balans

Tillfallig allman forsamring

Yrsel

Underliggande sjukdom

Individuella riskbedémningar ar inte utforda eller...

Halsoplan med atgarder ar inte upprattad eller...

o

5 10 15 20 25 30 35

SABO W HT/HSV

Tabellen visar de mest firekommande bakomliggande orsakerna vid fall pa sirskilt boende (SABO) och hemtjinsten/
hemsjunkvirden (HT/HST).

Inom kategorin 6vriga hilso- och sjukvirdsavvikelser dr bristande eller utebliven behandling/
omvirdnad/ rehab den avvikelsetyp som dr vanligast. I jimférelse med 2021 dr det dock en marginell
minskning (2st firre avvikelser 2022 dn 2021). Det finns didremot anledning att tro att det finns en
underrapportering inom denna kategori. Hemtjinsten i egen regi har en lag féljsamhet till ordinationer
inom sjukgymnastik/ fysioterapi dir endast 56 % av de totala antalet insatser ir signerade, vilket kan
jamforas med 76 % pé sirskilt boende och 83 % inom Attendos hemtjinst. Om vi tittar ndrmare pa
ordinerade triningsinsatser sa fanns det totalt 4613 stycken ordinerade under 2022, varav 2573 insatser
blev utférda, 681 insatser avbdjdes av patient alternativt kunde inte utféras av olika anledningar och minst
351 insatser blev inte utférda. Det innebir att minst 7,6 % av samtliga ordinerade triningsinsatser inte
utfordes under 2022.

Det finns dven anledning att tro att det dr flera andra omraden inom 6vrig HSL-avvikelser dir det finns ett
moérkertal. Exempelvis enligt IVO:s nationella pagaende tillsyn av sdrskilt boende £6r dldre s
podngterades bland annat brister i dokumentationen och avsaknad av hilsoplaner ut. Basala hygienrutiner
och klidregler samt vardrelaterade infektioner dr ocksda omraden dir det finns en underrapportering av
avvikelser, dir det utifrin andra mitningar/ registreringar gir att se att foljsamheten inte varit fullstindig
och dir patienter exempelvis erhdllit en vardrelaterad infektion, vilket kan handla om spridning av
smittsam sjukdom eller exempelvis urinvagsinfektion pa grund av brister i omvardnaden. Det finns ett

behov av forbittringar och ett synliggbrande avseende vad som ska rapporteras som avvikelser.

21



Typ av ovriga halso- och sjukvardsavvikelser

Basal hygien och kladregler, hantering av infarter,
rengoring och desinfektion, VRI

1
Bristande eller utebliven behandling/ omvardnad T
/rehab

1

]

|

[

|

|

Bemotande hélso- och sjukvardspersonal

Medicinska produkter (hjalpmedel, apparatur och
material)

Dokumentation i HSL-journal
Rapportering och kommunikation
Trycksar

Typ av awvikelse saknas

o

2 4 6 8 10 12 14 16

Tabellen visar vilka typer av dvriga halso- och sjukvardsavvikelser som har rapporterats in under 2022.

Avvikelser i vardkedjan

Antalet inkomna avvikelser i virdkedjan minskade under 2022 jimfért med 2021. Den storsta
minskningen kan ses fran Knivsta vardcentral. Avvikelserna har framf&rallt handlat om uteblivna
bedémningar och rapporteringar om férsdmrat allmintillstind. Men det finns dven avvikelser avseende
dubbel provtagning, utebliven ID-mirkning infor att patient skickades med ambulans till
akutmottagningen. Samtliga inkommande avvikelser har utretts, atgirder har vidtagits och det har
rapporterats tillbaka till rapporterande verksamhet i enlighet med rutin.

Inkomna avvikelser i vardkedjan

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1 n
0
Knivsta vardcentral Ambulansen Akutmottagningen akademiska
sjukhuset

mAr2021 wmAr2022

Tabellen beskriver antalet inkomna avvikelser i vardkedjan samt fran vilka verksambeter ar 2021-2022.
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Vird- och omsorgskontoret har ocksa identifierat och skickat 15 avvikelser i viardkedjan till andra
vardgivare som framforallt handlat om brister i information/ kommunikation i samband med

utskrivningsprocessen.

Klagomal och synpunkter

Klagomil, synpunkter och férbittringsférslag kan limnas direkt till berérd enhet eller via kommunens
hemsida. Inkomna klagomal och synpunkter utreds pa enhetsniva och kommuniceras sedan pa

ledningsméten och APT. Om drendet berdr patientsidkerhetsomradet sd tar ansvarig chef kontakt med
MAS och/ eller MAR alternativt berérd omradeschef for raidgérande. Dir avgors ocksd vem eller vilka

som ansvarar for utredning av hindelsen samt dterkopplar till anmalaren.

Overlag har fa klagomal och synpunkter inkommit under dret. Inom enheten f6r hemsjukvard och
rehabilitering har totalt tre klagomal inkommit via mail eller kommunens hemsida samt tre mindre
synpunkter har mottagits via telefon. Klagomadlen har handlat om bristande vérdinsatser gillande sarvérd
och likemedelshantering, vilka har utretts av enhetschef och direfter aterkopplats till inlimnande person
bide muntligt och skriftligt. Synpunkterna har kunnat avhandlas direkt och rapporterande personer har

dérfor inte valt att gi vidare med formella klagomal.

Analysen av klagomalen visar att det finns brister i kommunikationen mellan vardgivare, framférallt 1 de
drenden dir region och kommun har delat ansvar. Aven viss kompetensbrist hos medarbetarna avseende
sarvard har identifierats, vilket resulterade i att hela sjukskoterskegruppen fick kompetenshdjning i form
av en halvdags utbildning i sdrvird. Kommunikationsbristen har féranlett en ny dialog med virdcentralen
avseende vikten av fysiska ronder mellan kommunens sjukskoterskor och ansvarig likare. Denna dialog

och utveckling av samarbete behéver fortga dven under 2023.

Pa Estrids gird har det inkommit tva klagomal. Det ena handlade om nirstiende som var missnéjd med
vird i livets slut och da framférallt gillande otillrdcklig symtomlindring och brister i bemétande fran
sjukskoterska. Enhetschef utredde klagomalet tillsammans med berérd sjukskéterska och likare samt
aterkopplade till nirstaende. Det andra hade anmilts som ett klagomal pa hilso- och sjukvirden till IVO
och handlade framférallt om £6rdréjd vard- och behandling av urinvigsinfektion som snabbt utvecklades
till sepsis. IVO ansag att verksamheten inte hade fatt tagit del av klagomalet i sin helhet och avslutade
ddrfor det med hinvisning till vardgivarens skyldighet att ta emot och besvara klagomal fran patienter och
nirstiende. MAS bedémning vid utredning var att berérda medarbetare har vidtagit relevanta dtgiarder
utan drdjsmal och utifran patientens allméntillstind. Verksamheten har, med stéd av MAS, hanterat

drendet och dterkopplat till anmilaren.

Patientnimnden har inte erhéllit nigra klagomal/ synpunkter frin patienter eller nirstiende i Knivsta
kommun under 2022.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvdrd som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen funktionalitet, dven under

ovintade forballanden. 1 patientsikerhetssammanbang beskrivs detta som resiliens.

5

Oka riskmedvetenhet
och beredska

@=

@:;‘

Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden? 0=
Bedomningen ér att vi kan arbeta mer patientsikert i framtiden genom ‘

kompetensutveckling. Den storsta enskilda atgirden ar att fortsitta utveckla och arbeta med
kompetenslabb inom Vird- och omsorgskontoret. Kompetenslabb ska utifrin analys av faktiska hindelser
och registrerande avvikelser samt synpunkter och klagomadl, innehélla scenarios ur vardagen som
omsorgspersonal samt legitimerad personal kan éva pa. Dessa scenarios ska inte enbart fokusera pa det
tekniska handhavandet utan d4ven kommunikation, samarbete och féljsamhet till rutiner samt etik och
bemétande. Under 2022 var kompetenslabb under uppbyggnad och tanken ér att det ska fortsitta

utvecklas och bérja anvindas i storre skala under kommande ar.

Hilso- och sjukvérdsledningen har under 2022 beslutat om att en handlingsplan f6r patientsikerhet ska tas
fram f6r Vard- och omsorgskontoret. Syftet ér att pd ett strukturerat sitt kartligga vilka
forbittringsomraden som finns inom vira verksamheter f6r att kunna prioritera bland dessa pa biésta sitt
och direfter uppritta en handlingsplan f6r patientsikerhet. Vid framtagandet kommer den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024 ”Agera f6r god och siker

vird” vara utgangspunkten t6r kommande arbete.
Omsittningen av legitimerad personal, framférallt pd Estrids gard, har tidigare férsvarat utvecklingen av

patientsidkerhetsarbetet. Under 2022 har det dock stabiliserat sig och individuella riskbedémningar och

infektionsregistreringar har exempelvis dterupptagits.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Hilso- och sjukvardsledningen (HSL-ledningen) har beslutat om féljande mal och strategier f6r 2023.

Ml 1: Utarbeta en 6vergripande handlingsplan f6r patientsikerhet utifran den nationella handlingsplanen
for patientsikerhet, dir det lingsiktiga malet 4r en 6kad patientsidkerhet.

Strategier:

e Genomfdra en 6vergripande nuldgesanalys genom SKR:s analysverktyg for patientsikerhet.
Ansvar: MAS haller ihop arbetet.

e  Utifrdn nuldgesanalysen identifiera forbittringsomraden och dérefter prioritera dessa. Sikerstill
patientens delaktighet inom samtliga omraden. Ansvar: HSL-ledningen.

e  Utifrdn identifierade férbittringsomraden uppritta en férvaltningsévergripande handlingsplan f6r
patientsikerhet. Ansvar: MAS, MAR och VC HSL

e Anvinda verktyget Sikerhetskulturtrappan fran A till E. Ansvar: Enhetschefer

Mail 2: 100 % fdljsamheten till BHK pa kommunens samtliga enheter som bedriver hilso- och sjukvard.
Strategier

e Att registrera BHK en gang per manad i SKR:s PPM-databas. Ansvar: Enhetschef

e Att dterkoppla och lyfta resultaten pa APT pi respektive enhet £6r att identifiera
forbittringsomraden. Ansvar: Enhetschef

e Att pa en 6vergripande niva regelbundet f6lja resultatet i samtliga verksamheter och rapportera
detta till HSL-ledningen. Ansvar: MAS

e Hygienombudstriff tillsammans med samtliga hygienombud och representant frin virdhygien.

Ansvar: MAS tillsammans med vardhygien.

Ml 3: Att arbeta férebyggande med fall, trycksar, underniring och ohilsa i munnen med kvalitetsregistret
Senior Alert som stdd. Malet dr att 75 % av patienterna ska erhilla en riskbeddmning inom varje omréde,

eventuell dtgirdsplan samt uppféljningar minst 2 ganger per ar.
Strategier

e  Sikerstilla legitimerad personals kunskap i arbetet med senior alert. Ansvar: Enhetschef

e Att genomtora riskbedémningar enligt Senior Alert minst tvd ganger per dr. Ansvar: Legitimerad
personal.

e Att skapa forutsittningar fOr att atgirder och uppfoljningar ska kunna utféras i ett
multiprofessionellt team genom att se Gver motesstrukturen. Att det férebyggande arbetet sker i
team dir omsorgspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och/ eller fysioterapeut dr avgorande for
att hoja kvaliteten pa varden och det férebyggande arbetet. Ansvar: Omradeschef for utforare,
enhetschefer och legitimerad personal med st6d av MAS och MAR.

e Skapa handlingsplan for fall och det fallférebyggande arbetet. Ansvar: MAR.
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Ml 4: Att 6ka antalet registreringar i Palliativregistret till 80 % och att arbeta med att férbittra resultatet

angdende smirtskattning och munhilsobedémningar under personens sista levnadsvecka samt erbjuda

och genomfdra efterlevandesamtal till anh6riga. Malet dr att ndrma oss Socialstyrelsens mal dir 100 % ska

ha erhallit smartskattning och 90 % munhilsobeddmningar under personens sista levnadsvecka. Milet f6r

utforda efterlevandesamtal ar 90 %.

Strategier

Registrera dodsfallsenkiter vid samtliga dédsfall som intriffar inom vird- och omsorgsboenden,
pé korttidsboende, LSS-boende och personer som har hemsjukvard i ordindrt boende. Ansvar:
Sjukskoterska

Stodja 6kad registrering i kvalitetsregistret. Ansvar: MAS

Att utféra smirtskattning, munhilsobedémningar och efterlevandesamtal f6r att héja kvaliteten
pé varden i livets slutskede. Ansvar: Sjukskoterska.

Ligesrapport och genomging av resultaten pd respektive enhet f6r att identifiera

torbittringsomraden och tidigt kunna sitta in dtgirder. Ansvar: Enhetschef

Mal 5: Sikerstilla och forbittra avvikelsehanteringen och medvetandegora vilka avvikelser som ska

rapporteras. Malet dr dven att stirka rapporteringen vid S:t Maria, personlig assistans, Tegelparken och

Attendos hemtjinst, som har mycket sma volymer av inrapporterade avvikelser.

Strategier

Oversyn av avvikelsemodulen och om forbittringar kan utforas for att underlitta hanteringen av
avvikelserna. Ansvar: MAS och SAS hiller ihop arbetet.

Revidera nuvarande avvikelserutin och sikerstilla att systemet stédjer processen samt
implementera detta. Ansvar: MAS och SAS hiller ihop arbetet.

Samverka med berérda chefer f6r enheterna som behéver stirka sin rapportering och tillsammans
sikerstilla kompetens inom avvikelseomridet samt féljsamhet till rutin. Ansvar: Enhetschefer
med st6d av MAS.

Att minska uteblivna likemedelsdoser till hégst 10 % av all avvikelsehantering. Ansvar:
Enhetschefer med stéd av MAS.

Att systemet £6r digital signering anvinds pa ett korrekt sitt. Ansvar: Enhetschefer tillsammans

med administratdrer i det digitala signeringsverktyget.

Mal 6: Skapa forutsittningar fOr ett fungerade teamarbete pa och mellan enheterna.

Strategi:

Skapa en fungerande métesstruktur. Ansvar: Omradeschef tillsammans med berérda
enhetschefer

Skapa forutsittningar f6r resurseffektiva team moten genom att personal med ritt kompetens
och patientkdnnedom deltar. Ansvar: Omradeschef tillsammans med ber6rda chefer

Skapa en fungerande rutin for drendeplanering. Ansvar: Enhetschefer

Skapa en agenda med fasta punkter sd att samtliga professioner dr delaktiga pa motena. Ansvar:
Enhetschefer med stéd av MAS och MAR.
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Mail 7: 100 % foljsamhet till journalrutin £6r att sidkerstilla att dokumentationen sker pa ett sikert och
enhetligt sitt. Sdkerstilla sparbarheten si att det blir ldttare att hitta planerade och utférda insatser.

Strategi:

e  Uppritta journalgranskningsmall som kan anvindas vid granskning av journal. Ansvar: MAS och
MAR

e  Genomfora journalgranskningar tillsammans med legitimerad personal. Ansvar: MAS och MAR,
enhetschefer samt legitimerad personal.

e Arbeta med att utveckla journalsystemet for att gora det enklare och mer anvindarvinligt £6r
legitimerad personal. Ansvar: MAS tillsammans med utsedd dokumentations grupp innehallande

legitimerad personal, berérda chefer, systemansvarig och MAR.
Ml 8: Bittre foljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser
Strategi:

e I samarbete med chefer stirka kunskapen gillande ordinerade rehabinsatser genom
utbildningsinsatser. Ansvar: MAR

e Genom HSL ledning fértydliga och férankra behovet. Ansvar: MAR

e  Se 6ver behov av att fortydliga rehab-ordinationer 1 hemtjinstens planeringssystem. Ansvar: MAR
héller ithop arbetet

e Télja upp foljsamheten via digitalt signeringssystem. Ansvar: Enhetschefer pd respektive enhet
samt MAR
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BILAGA 1.

RESULTAT OCH ANALYS

Kvalitetsregister - Senior alert - PPM trycksar

Senior alert dr ett kvalitetsregister med fokus pa det preventiva, férebyggande arbetet utifran framforallt
tyra riskomraden; trycksér, underndring, fall och munhilsa. Syftet ér att strukturerat identifiera risker hos
personer &ver 65 dr, se bakomliggande faktorer, utforma férebyggande édtgirder och regelbunden

uppfoljning av resultatet.

PPM trycksér innebir att kvalitetsregistret Senior alert gor ett datauttag som baseras pa antal inskrivna
personer pa samtliga enhetstyper och omfattar information fran riskbedémningar, planerade och utférda

atgirder samt pagaende trycksar vid ett férutbestimt datum.
Mal: Att brukaren ska fa bista méjliga utredning och atgirder utifrn sitt virdbehov
Egenkontroll: Kontinuerligt arbete i senior alert och PPM-trycksir.

Resultat: I drets PPM trycksadr fanns data fran 28 personer och av dessa hade 39,29 % risk f6r trycksar
och en av personerna pé sirskilt boende hade ett pagiende trycksar. I 64,28 % av fallen saknades en

aktuell riskbedémning.

Se tabell f6r utfall av vardprevention. Malet dr inte uppnatt.

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet
& Exportera till Excel
Knivsta kommun 2022 e Alla hd

Vardprevention Utfall

4 Uppat Unis parssner  Riscossomningsr | Bskomiggands | Awgsrozsisn v rax oerer Tryeksir Bz = Uimnssagras 2 Visaresutstper

med risk orsaker vid risk riskomrade

ansstenmn s 000 FECIETCMETCE:c 20 29 B¢ v
Estrids gard 28 lpq(% 279: [+] 3495: Q 9 1 E) 0 v
e 5 00 o e e e, e v
Vardaga Vilhelms Gard 26 100% 93% o 93% o 3% o 8 9 1 15 v

Ambea 20av2e 2Tavae Tav20 1avad & personer personer 1 personer persaner

75-100 % 75-100 % 75-100%
0-24% 0-24% 0-24%

Malvarden

Tabellen visar vardprevention berdknat pa antal registreringar i Senior alert 2022

Analys av resultat: Resultatet av arets PPM trycksar beror sannolikt pa bristerna i det férebyggande

arbetet med riskbedémningar och édtgirdsplaner.

Totalt dr cirka 19 % av de personer som ir boende pa Estrids gird eller inskrivna inom hemsjukvarden
registrerade 1 senior alert och har erhillit en riskbedémning. Det stérsta bortfallet ses bland patienter i
ordinirt boende som dr anslutna till hemsjukvérden dir endast fem unika personer registrerats under
2022. Tickningsgraden pd Estrids gard dr betydligt hdgre pa 62,22 %. P4 Estrids gird har 94 % av de
identifierade riskerna en dtgardsplan. Diremot har ingen patient erhéllit en riskbedémning av munhilsan.

Patienter pé korttidsavdelningen samt boende pa LSS-gruppbostider har inte erhillit riskbedémningar
under 2022.

For att samtliga patienter ska fi bdsta mdéjliga utredning och dtgirder utifran sitt virdbehov krivs att
samtliga erhaller en riskbedémning. Dir dr malet inte uppnitt, men 1 jimforelse med 2021 ddr inga
registreringar gjordes varken pa Estrids gird eller inom hemsjukvirden sa dr det en markant 6kning.
Orsaken till att riskbedomningar inte utforts i 6nskad omfattning beror framférallt pd hég omsattning av
sjukskoterskor pd Estrids gard och bemanningsproblematik med instabilitet i gruppen inom
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hemsjukvarden, samt svarigheter att fi till det multiprofessionella teamet inom hemsjukvarden och

hemtjinsten.

Atgird: De frimsta atgirderna har varit utbildning och 6versyn av métesstruktur for att mojliggora det
multiprofessionella teamarbetet kring patienten. Hemsjukvirden utformade en gedigen drendeplanering,

skapade rutin samt erbjéd utbildning bade via enheten men dven via MAS utifran hemtjinsternas behov.

Uppf6ljning av atgird: Antalet registreringar, dtgirder och uppféljningar redovisas och diskuteras pa
HSL-ledningsméten. Trots vidtagna atgarder frin hemsjukvarden har det framkommit att bade
hemtjinsten inom egen regi samt Attendo varken hade erforderlig kompetens eller tid f6r att inhimta
information eller mdijlighet att delta med medarbetare med patientkdnnedom pa triffarna dir orsaker och
atgirder skulle tas upp. Atgirderna pa berorda enheter har delvis haft effekt i och med att registreringarna

dnda 6kat, men ett fortsatt arbete behdver fortgd under 2023.

Kvalitetsregister — Palliativa registret

Palliativa registret ir ett nationellt kvalitetsregister med syfte att utveckla och sikra vardens kvalitet.
Registret bestér av ett trettiotal frigor om personens symtom och vard under den sista veckan i livet men
dven fragor om ndrstiende erhillit brytpunktsamtal och efterlevandesamtal. Samtliga fragor dterspeglar
viktiga omraden inom palliativ vard och resultatet anvinds genom att bristerna identifieras och de

omraden som behdver forbittras synliggors.

Mail: Uppna en hog tickningsgrad samt socialstyrelsens malvirde vid samtliga kvalitetsindikatorer
Egenkontroll: Resultat frin palliativregistret
Resultat: Se nedanstdende tabeller och spindeldiagram. Malet dr inte uppfyllt.

Téackningsgrad och inrapporterade dédsfall i palliativregistret

. Hem, Hem, Spec ~- Totalt

ins E;rter Q Annan utan med HSV pall Sﬁescv Sjukhus Korttid Sﬁg/ antal
apportera stod stod HSV pa dédsfall

K;(l);szta 46,55 % 0% 0% 0% 0,86 % 2,59 % 6,03 % 12,93 % 3,45 % 27,59 % 116 st
EEP;&I; 46,95 % 0,23 % 0,26 % 0,45 % 1,58 % 2,96 % 10,10 % 14,44 % 2,57 % 20,48 % 3110 st

Tabellen visar tickningsgraden i procent och fordelat pa respektive verksambetsomride.

Spindeldiagram &ver kvalitetsindikatorer . . .. . . .
d ? Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2022-12

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro i dodsagonblicket Dok. brytpunktssamtal Kvalitetsindikator Malvdarde Resultat
Dok. brytpunktssamta 98,0 75,0
Ord. inj stark opioid vid
98,0 B75
Utan trycksar (kategori 2-4) Ord. inj stark opioid vid Sm‘jrtgf'—'ﬂmbm_’_—
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande
98,0 81,3
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 50,0
Dok nn::v}‘w: ’\W-,:gr,;n‘lv(wl}nf:‘ ‘\':;1;1‘l\:;\‘.‘i:vgu‘,-l(lm:wund‘: Dok. munhalsebedamning ) )
PSRV MY ) 90,0 50.0
sista levnadsveckan
Smartskattats sista levnadsveckan Utan trycksar (kategori 2-4) 90.0 a7 5
@ Malvirde @ Resultat Mansklig narvaro i dodsdgonblicket 90,0 75,0
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1 spindeldiagrammen ovan redovisas Socialstyrelsens definierade sex nationella kvalitetsindikatorerna for vard i livets slutskede samt

mdénsklig ndrvaro i didsogonblicket. Resultaten dr for Estrids gard, korttidsavdelningen samt hemsjnkvard och rebabilitering.
Erbjudande av eftersamtal till nidrstaende

Period 2022-01 - 2022-12
n = Totalt antal observationer

100

Andel
=

Hela urvalet Knivsta

Kommun

Vetej @ Nej @ Hadeingakindanarstiende @ Ja

Tabellen visar andelen erbjudande av efterlevandesamtal till nérstiende vid Estrids gard, inklusive korttids, och enbeten for
hemsjnkevard och rebabilitering under 2022.

Analys av resultat: Den totala tickningsgraden for inrapporterade dodsfall i palliativregistret 4r 53,45%
vilket dr strax 6ver Uppsala ldns totala tickningsgrad pa 53,05 %. Jimfoért med 2021 kan forbittring ses da
tickningsgraden f6r Knivsta kommun har ékat med 15,8 % 2022, vilket skulle kunna bero p4 att det
bedrivs ett aktivt arbete med att utbilda palliativa ombud samt 6ka kunskapen om registret och hur

resultatet kan anvindas i forbittringsarbete.

De omriden vid vard 1 livets slutskede som Knivsta édr bast pa ir att se till att det finns ordinationer pa
symtomlindrande likemedel, framf6rallt mot smirta, samt att férebygga sa att patienter inte avlider med
trycksar. Generellt ligger vi ligre dn genomsnittet i Uppsala lin vid sex av sju kvalitetsindikatorer.
Prioriterade omriden att f6rbittra resultaten inom 4r dels att det finns ordinationer pa symtomlindrande
likemedel, bade mot smirta och angest, samt att 6ka andelen som smirtskattas enligt ett validerat
smartskattningsinstrument och erhéller en munhilsobedémning under den sista levnadsveckan. Eftersom
samtliga inrapporterade dédsfall varit vintade skulle resultaten kunna tyda pd en bristande planering,
framforallt gillande att erhdlla nédvindiga ordinationer f6r symtomlindring. Diremot nir det kommer till
erbjudande av efterlevande samtal till nirstdende sa ligger Knivsta Gver snittet 1 linet och erbjuder det 1
relativt stor utstrackning.

Atgird: Regelbundna uppféljningar av resultaten pa respektive enhet, limpliga atgirder sitts in beroende
pa resultat.

Uppfoljning av atgird: Atgirderna har delvis fatt resultat. For att 6ka tickningsgraden i linet kommer
ett gemensamt arbete utféras tillsammans med regionen och linets samtliga kommuner under 2023.
Regelbundna uppftéljningar pa HSL-ledningen.

Basal hygien och kladregler
Mail: 100 % féljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler (BHK)

Egenkontroll: Observationsmatningar pa Estrids gard och hemtjinsten egen regi. Sjilvskattning inom
hemsjukvard och rehabilitering samt S:t Maria. Utférs minst en gang i manaden.
Nationell punktprevalensmitning 1 gang per ar.

Resultat: se nedanstiende tabeller.
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Total foljsamhet till BHK
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Ouvanstaende tabell beskriver den totala foljsambeten till BHK i procent hos Estrids gard, S:t Maria, hemtjansten egen regi
samt Attendo och hemsjukvdrd och rehabilitering. Knivsta 2020-2022 Gr ett medelvirde av foljsambeten under dren medan
resultatet fran riket dr utifran PPM-miditningen 1T 2022.

Total foljsamhet till BHK 2022 fordelat pa enheterna
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Tabellen ovan beskriver den totala foljsambeten till BHK under 2022 fordelat pa respektive enbet. 1/id de mditningar som

noteras tva ganger har mdtningar ntforts med varannan vecka intervall.

Analys av resultat: I den nationella punktprevalensmitningen under varen 2022 var den totala
féljsamheten till BHK i Knivsta kommun 72,2%, vilket dr &ver rikets totala féljsamhet pa 65,3% men dven
en forbittring fran 2021 da siffran var 67,4%. Nationellt har resultatet sjunkit medan Knivsta istillet har
6kat sin féljsamhet frn tidigare mitning. Fdljsamheten varierar dock mellan enheterna vilket paverkar
resultatet £6r den totala féljsamheten. Estrids gard ligger i 6verkant med en total f8]jsamhet mellan 80-
100%. Under tre manader (januari, februari och juli) lyckades Estrids gird ha 100 % féljsamhet, vilket dr
ett vildigt bra resultat. Hemtjdnsten i egen regi dr den enhet som utfért matningar vid varje mattillfille,
diremot har resultatet varierat stort under aret, toppen var de forsta tvd veckorna i maj pa 81,8% men
direfter och fram till november sjénk foljsamheten till mellan 40-60%. Framforallt brister det i

hygienstegen med desinfektion av hinderna fére och efter patientnira arbete. Malet dr inte uppfyllt.
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Atgird: Handlingsplaner gérs vid negativa trendbrott i féljsamheten. Samtlig omsorgspersonal har
genomgitt Socialstyrelsens e-utbildning i basal hygien. MAS har ocksa haft utbildning och dialog med
medarbetare pd enheter med simre f6ljsamhet.

Uppféljning av atgird: Foljsamheten och vidtagna atgirder f6ljs upp av MAS, pd enhetsniva och pa
HSL-ledningsméten. MAS sammanstiller den totala fSljsamheten och redovisar resultatet pd HSL-
ledningsméten och utifran det f6rs en dialog om eventuella dtgirder. Pd enhetsnivé redovisas resultatet pa
APT dir positivt utfall samt forbittringsomriden tas upp med arbetsgruppen och tillsammans diskuterar

fram atgirder som kan leda till en hogre féljsamhet och som leder till beslut om atgirder.

Infektionsregistreringar

Infektionsregistreringar ska utféras pa samtliga sirskilda boenden for dldre i Uppsala lins kommuner, dir
syftet dr att resultatet ska vara ett underlag for riktat forbittringsarbete och exempelvis f6r prioritering av
omrdden, eller som hjilp vid utvirderingen for att se om vidtagna atgirder fatt avsedd effekt.
Infektionsregistreringen omfattar férekomsten av virusorsakade infektioner (influensa och magsjuka),
antibiotikaordinerade urinvigsinfektioner, sarinfektioner och pneumonier, clostridioides difficile,

urinkateter (KAD) och birare av multiresistenta bakterier.

Mal: Forbittrad omfattning av infektionsregistrering pa sirskilt boende f6r édldre fran 2021 ars resultat
Egenkontroll: Manadsvisa infektionsregistreringar pa sirskilt avsedd blankett

Resultat: Under 2022 har Estrids gird haft full f6ljsamhet till rutin och bade registrerat, analyserat och
skickat manadsvisa sammanstillningar till MAS. Den vanligaste anledningen indikationen f6r
antibiotikabehandling dr mot urinvégsinfektioner hos patienter utan kateter. Nedan redovisas antal utbrott

av smittsamma sjukdomar samt antalet positiva fall hos patienter pa Estrids gérd.

Antal utbrott av smittsamma sjukdomar 2022

: . .
0
Estrids gard Hemsjukvard Hemtjanst egen regi Personlig assistans

B Magsjuka Covid-19 mInfluensa

Tabellen visar antalet ntbrott av smittsamma sjnkdomar fordelat pa enbeterna 2022.
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Antal positiva fall hos patient pa Estrids gard
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Tabellen beskriver antalet positiva fall av magsjuka, covid-19 och influensa hos patient pa Estrids gard under 2020-2022.

Analys av resultat: Resultatet att urinvigsinfektioner utan kateter dr en av de dominerade orsakerna till
antibiotikabehandling inom sarskilt boende f6r dldre i Knivsta kommun vicker funderingar avseende om
antibiotikabehandlingen varit rationell och f&ljt de nationella rekommendationerna. Det vicker dven
frigan om infektionerna varit vardrelaterad och hade kunnat férebyggas, exempelvis genom god hygien.

Orsakerna behéver dirfér undersdkas och atgirder vidtas darefter.

Estrids gard dr den enhet som haft flest utbrott av smittsamma sjukdomar under dret. Mycket beror pa att
det varit svart att varda personer med demenssjukdom avskilt vilket gjort att smittan spridits. Ddremot har
atgirder vidtagits snabbt och okontrollerade smittspridningar har kunnat undvikas. Smittspridningen har
istillet isolerats till avdelningen och de personer som exponerats innan symptom uppvisats.

Atgird: Utbildning och daglig handledning frin sjukskoterska till omsorgspersonal. Enhetschef och
virdhygien samarbetar 1 hindelse av utbrott. Vardhygien gar igenom en checklista med foreslagna dtgirder
for att stimma av att verksamheten vidtagit samtliga limpliga dtgirder vid varje enskilt utbrott. MAS och
omradeschef f6r utférare informeras.

Efter varje utbrott av smittsam sjukdom ska en hindelseanalys med tillhérande dtgardsplan fyllas i syfte att
kartligea om ytterligare atgirder skulle kunna vidtas f6r att reducera risken att nya utbrott och framférallt
storre smittspridningar sker pd enheterna.

Uppf6ljning av atgird: Uppfoljning pa enhetens sjukskdterskeméte. MAS tar del av enhetens
hindelseanalys och atgirdsplan och fdljer dven upp den tillsammans med berdrd enhetschef. Vid
betydande avvikelser informeras HSL-ledningen. Virdhygien gor en drlig sammanstillning i form av en

rapport ddr resultatet analyseras och delges MAS som sprider vidare till HSL-ledningen och verksamheten.

Hygienrond

Mal: Att f6rebygga virdrelaterade infektioner genom strukturerad genomgang av enheten.
Egenkontroll: Arlig hygienrond utifrin en checklista for vardhygienisk egenkontroll. Vart fjirde ar deltar
virdhygien fran region Uppsala pa hygienrond.

Resultat: Enhetschef och hygienombud har genomfért hygienrond i enlighet med rutin. Den enda
avvikelsen som uppmirksammades var bristen pa diskdesinfektor. Malet dr uppfyllt.

Analys av resultat: -
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Atgird: Det finns en planering for att installera diskdesinfektor. Vid aterflytten till Estrids gard i bérjan pa

2023 sid kommer det att finnas tre stycken installerade.
Uppfoljning av atgird: Uppfoljning kommer utféras vid 2023 ars hygienrond.

Foljsamhet till ordinationer

Mail: 100 % féljsamhet till ordinationer
Egenkontroll: Féljs upp via digitalt signeringssystem

Resultat: Se tabellerna nedan

Andel totalt signerade insatser

100%
90%
80%
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0%
S:t Maria Estrids gard Hemtjanst Hemtjanst  Tegelparken Personlig  Socialpsykiatri
Attendo egen regi assistans och
stodboende

H 2021 w2022

Tabellen beskriver andel totalt signerade insatser i procent, oberoende av vilken tp, fordelat pa de olika enbeterna under
2021-2022

Andel signerade lakemedelsinsatser
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X
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Tabellen beskriver andel signerade likemedelsinsatser i procent fordelat pa de olika enbeterna under 2021-2022
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Andel signerade rehabinsatser
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Tabellen beskriver andel signerade rebabinsatser i procent fordelat pa de olika enbeterna under 2021-2022

Andel signerade ordinationer av sjukskoterska
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Tabellen beskriver andel signerade ordinationer av sjukskiterska i procent fordelat pa de olika enbeterna under 2021-2022.
S:t Maria och socialpsykiatri och stidboende bar inte haft nagra ordinerade insatser av sjukskoterska under 2021.

Analys av resultat: Andelen totalt signerade insatser skiljer sig inte markant mellan aren férutom inom
personlig assistans som 6kat sin totala foljsamhet med 22 %. Nir det kommer till andelen signerade
likemedelsinsatser sd har S:t Maria (99 %) och Estrids gard (97 %) hogst féljsamhet, medan socialpsykiatri
och stédboende (87 %) samt hemtjinst egen regi (88 %) har ligst foljsamhet. Personlig assistans har gjort
den storsta 6kningen och férbittrat sin foljsamhet inom likemedelsinsatser med 25 %. Generellt dr det en
hog foéljsamhet till likemedelsinsatser medan det 4r ligre foljsamhet till rehab- och omvérdnads insatser.
Foljsamheten till ordinerade rehabinsatser skiljer sig 4t mellan enheterna. Attendos hemtjinst har en
relativt hog féljsamhet (83 %) trots att den sjunkit ndgot sedan 2021 medan hemtjinst i egen regi har en
ligre foljsamhet pa 56 %. Bade Estrids gard och personlig assistans har 6kat sin féljsamhet med 22 %
respektive 24 %. Andelen signerade ordinationer av sjukskéterska dr nigot hégre dn vid rehabinsatser. S:t
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Maria har en féljsamhet pa 98 % nir det kommer till signerade ordinationer av sjukskéterska medan
socialpsykiatri och stédboende samt hemtjinst i egen regi har en ligre féljsamhet pd 67 % respektive 71
%. Estrids gard har 6kat sin f6ljsamhet med 13 %.

Att insatsen inte dr signerad kan bero pa flera saker och behéver inte betyda att det dr faktiska uteblivna
insatser, resultatet behdver dirfor analyseras pd enhetsniva. Det dr ddremot tydligt att extra insatser
behévs f6r att Ska féljsamheten till ordinationer fran rehabpersonal.

Atgird: Kontinuerliga instruktions och utbildningsinsatser for att sikerstilla korrekt hantering i systemet
samt regelbunden uppfoljning av foljsamheten pa respektive enhet.

Uppfoljning av atgird: Atgirderna har delvis fatt resultat, resultaten varierar mellan enheterna. Under
2023 planeras regelbundna uppféljningar pa HSL-ledningen, men ytterligare atgirder kommer behéva

utforas fOr att Oka féljsamheten ytterligare.

Likemedelshantering

Mal: Att minska uteblivna doser till hégst 10 % av avvikelsehanteringen.

Egenkontroll: Kontroll i digitalt signeringssystem och analys av likemedelsavvikelser.

Resultat: Utebliven dos stod f6r 16,95 % av all avvikelsehantering enligt HSL. 2021 stod utebliven dos
tor 23 % av all avvikelsehantering enligt HSL, vilket innebdr en minskning med drygt 6 % det senaste aret.
Diremot finns det fortsatt forbittringsbehov for att nd malet om att utebliven dos ska utgdra 10 % av all
avvikelsehantering. Om vi ddremot frangér registrerade avvikelser sa dr dos i férhallande till samtliga
likemedelsadministreringar som utfors 1ag, endast dr cirka 1,2 %. Milet 4r inte uppnitt.

Analys av resultat: Brister i f6ljsamhet till rutin och hur det digitala signeringssystemet ska anvindas.
Utebliven dos utgdr dven en storre del av samtliga avvikelser enligt HSL eftersom det brister i
rapporteringen av andra typer av HSL-avvikelser dir kunskapen om vad som dr en avvikelse eller inte dr
ldgre, exempelvis avvikelser inom hygien eller dokumentation. Hade volymen av inrapporterade avvikelser
varit storre och dven inom andra HSI.-omraden hade sannolikt resultatet ocksa sett annotlunda ut.
Atgird: Kontinuerliga informations och utbildningsinsatser.

Uppf6ljning av atgird: Regelbunden uppféljning av resultatet bade pa enheterna och i HSL-ledningen.

Likemedelskontroll

Mal: Sikerstilla en trygg och siker likemedelshantering utifrdn gillande rutin och foreskrifts krav.
Egenkontroll: Arliga externa kvalitetsgranskningar

Resultat: Externa kvalitetsgranskningar pd berérda enheter dr utférda under 2022.

Analys av resultat: Atgirdsrapporterna fran de externa kvalitetsgranskningarna tyder pa att
likemedelshanteringen dr siker, men att det finns dtgirder som kan vidtas for att gbra det dnnu bittre. Det
stOrsta arbetet som behdver utforas ir att revidera den Gvergripande rutinen och att samtliga enheter som
bedriver hilso- och sjukvird har lokala enhetsrutiner om likemedelshanteringen upprittade.

Atgird: Arbete utifrin atgirdsplanerna har pabérjats under 2022 men kommer fortsitta under viren
2023.

Uppf6ljning av atgird: Uppfoljningar utférts av MAS samt vid drlig extern kvalitetsgranskning.

Journalgranskning

Mal: Andamﬁlsenhg dokumentation utifrin journalrutin och lag/féreskrifts krav
Egenkontroll: Lépande stickprover av MAS och MAR
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Resultat: Malet 4r inte uppfyllt. Det finns brister i dokumentationen och di framférallt att journalen inte
skrivs i tillrdcklig omfattning samt att det helt eller delvis saknas hilsoplaner och status. Det saknas ocksa
till viss del en enhetlig dokumentation.

Analys av resultat: Resultatet kan delvis f6rklaras med att det dr ett nytt verksamhetssystem sedan 2021,
vilket var en stor omstillning f6r legitimerad personal eftersom de skulle ldra sig att dokumentera bade
utifran ICF och KVA, vilket de inte gjort tidigare. Implementeringen av en storre forindring tar tid innan
det sitter sig ordentligt i verksamheterna. Omsittning av personal férsvirar dven kontinuiteten och en
strukturerad dokumentation. Det har inte varit tydligt f6r verksamheterna hur de ska arbeta med
hilsoplaner och statusfunktionerna. Hilsoplanerna har inte heller varit optimalt utformade och
svararbetade f6r slutanvindaren. Att det saknas en samsyn avseende var anvindaren ska dokumentera
olika uppgifter gér ocksa att det blir svart att hitta uppgifter i patientjournalen, vilket i sin tur tenderar att
bli tidskrdvande.

Atgird: Bristerna identifierades i slutet pa aret och dirfér har framférallt en handlingsplan for hur en
siker och dndamalsenlig dokumentation ska ske framdéver pabérjats. Enheten f6r hemsjukvard och
rehabilitering har ocksd pabérjat ett arbete med att sikerstilla en enhetlig dokumentation genom att arbeta
med vad som ska dokumenteras var samt upprittande av status och hilsoplaner.

Uppfoljning av atgird: Vidtagna dtgirder samt planeringen framat tas upp pa HSL-ledningen. Under
2023 behover ett arbete utforas for att sikerstilla battre foljsamhet till bade rutin och lag/ foreskrifts krav.
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BILAGA 2.

MALUPPFYLLELSE 2022

Personcentrerad vard

Mal: Brukaren ska fa bista mojliga utredning och atgirder utifrin sitt vardbehov.

Resultat: Malet 4r inte uppfyllt relaterat till bristande teamsamarbete och omsittning av sjukskéterskor.
Individuella riskbedémningar avseende fall, underniring, munhilsa och trycksar har 6kat sedan féregiende
ar men behover 6ka ytterligare fOr att anses vara i 6nskad omfattning. Arbetet med kompetenslabb

avstannade ocksa under dret pa grund av personalomsittning.
Riskmoment forflyttning med personlyft
Mail: Alla medarbetare ska ga utbildningen f6r lyftlicens, klara den och ddrmed erhilla licensen.

Resultat: Malet ir delvis uppnatt. Lyftlicensutbildningen dr nu en implementerad del i verksamheten och
de flesta av tillsvidare anstélld personal har genomgitt utbildningen. P4 Estrids gard och hemtjinsten egen
regi har 90 % respektive 65 % av medarbetarna gatt lyftlicensutbildningen under 2022. Tillrickliga
sprakkunskaper som kréivs for att ta till sig utbildningen har vidareutvecklats genom verksamheternas

sprakombud.

Basal hygien och kladregler

Mal: 100 % foljsambhet till rutiner och regler (enligt linsgemensam riktlinje).
Resultat: Malet ir inte uppfyllt, se bilaga 1.

Lakemedelshantering

Mal: Att minska uteblivna doser till h6gst 10 % av avvikelsehanteringen.
Resultat: Malet dr inte uppfyllt, se bilaga 1.

Tekniska hjalpmedel

Mal: Sparbarhet for alla hjdlpmedel.

Resultat: Malet dr uppfyllt. Hantering och sparbarhet av hjilpmedel dr sikerstilld i samarbete med HUL.
Riktlinjen £6r medicintekniska produkter ér reviderad.

Effektiv och ndra vard
Mal: En effektiv och nira vird tillsammans med regionen.

Resultat: Malet dr uppfyllt. MAS och MAR har bevakat omradet genom deltagande i projektgrupp vard i
hemmet och palliativ arbetsgrupp samt andra utbildningstillfallen erbjudna i linet via FoU eller via SKR.

Analysverktyg for patientsdkerhet

Mal: Utvecklat patientsidkerhetsarbete kopplat till den nationella handlingsplanen f6r patientsikerhet.

Resultat: Malet dr inte uppnatt. Arbetet kommer pabérjas 1 mars 2023.
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