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1 Sammanfattning

Malséttningen for vard och stod 2021 finns angivet i verksamhetsplanen {or
2021-2023. Mal finns ocksa angivna i vard och stdds ledningssystem samt
det regionala samarbetet Nya Perspektiv. Liksom 2020 har verksamheten
vérd och stod under 2021 till stor del varit inriktad pd smittforebyggande
arbete p.g.a. pdgaende covid-19 pandemi, vilket paverkat resultaten nir det
géller kvalitetsarbete. Det har inneburit att har varit svart att helt eller delvis
nd malséttningen inom en del av de omraden som angavs i foregdende érs
patientsdkerhetsberittelse.

Egenkontroller och métningar av resultat visar att patientsékerhetsarbetet
ger positiva resultat men dven att det behovs fornyade arbetssétt for att olika
malsdttningar ska nds. Infor 2022 kommer delvis samma aktiviteter och
maélséttningar att vara kvar som 2021 och det innebér bl.a. fokus pé
lakemedelshantering, dokumentation och vardhygien.

2 Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vérdgivaren uppritta en
patientsdkerhetsberittelse. [dén med patientsikerhetsberittelsen &r att Sppet
och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra
patientsidkerheten.

Pandemin har gjort att en del atgdrder och malséttningar for
patientsdkerhetsarbete och 6kad kvalitet som planlades i foregaende érs
patientsékerhetsberéttelse, inte har prioriteras. Arbetet har varit fokuserat pa
att minska risken for smittspridning av covid-19 genom:

- egenkontroller av hygienrutiner och genomgéng av resultat pdA APT

- PPM mitning gillande basala hygienrutiner (kontroll sker genom
observationer)

- atti samverkan med regionen ta fram och implementera rutiner
relaterat till covid-19 nér det géller hygien, provtagning,
smittsparning mm

-+ provtagning vid symtom pé sjukdom hos brukare

- planering och genomforande av vaccinering med tre doser mot
covid-19.

Kvalitetsarbetet har ocksé bromsats upp p.g.a. en hog franvaro i personal-
grupperna dé personal ska stanna hemma och provtas vid minsta symtom pa
sjukdom samt varit i karantdn nér hushéllskontakter varit sjuka.

Verksamheten har haft en forhéllandevis liten smittspridning men i slutet av
2020 skedde ett utbrott av covid-19 smitta pa ett sirskilt boende i
kommunen. Detta pagick dven under borjan av 2021 och i samband med
utbrottet var det ndgra av de boende som avled. Efter att vaccinering
erbjudits 1 tre omgangar under aret till boende pa sirskilda boenden,
enskilda med hemsjukvard och/eller hemtjénst samt till enskilda inom LSS
har endast ett fatal individer blivit smittade. I samband med vaccinering av
dos 3 mot covid-19 erbjods dven vaccinering mot sdsongsinfluensa vilket ett
flertal av de erbjudna tackade ja till.




Forutom det smittforebyggande arbetet har MAS tillsammans med SAS ett
politiskt uppdrag att f6lja upp verksamheterna sérskilt boende, hemtjénst,
socialpsykiatri och LSS. Under 2021 har uppfoljning skett pa de fyra
sdrskilda boenden inom dldreomsorg som finns i kommunen. Uppf6ljningen
omfattar sdvil SoL-insatser som hélso- och sjukvardsinsatser med fokus pa
den enskilde. De hélso- och sjukvardsinsatser som granskats dr
lakemedelshantering, dokumentation och tillgéng till legitimerad personal.
Uppfdljningen visar att granskade insatser utfors pé ett patientsdkert sitt.

3 Struktur

3.1 Overgripande mal och strategier

Verksamheten vard och stdd ska enligt verksamhetsplan for 2021-2023
tillforsikra enskilda personer skélig levnadsniva eller 1 forekommande fall
goda levnadsvillkor, god och sdker hilso- och sjukvard genom att forebygga
eller 16sa behov utifrén sociala problem, funktionsnedséttning, aldrande eller
sjukdom. Verksamheten ska ge god vard och meningsfull omsorg till
invanarna i Eda kommun dér stor hinsyn ska tas till minniskornas speciella
onskemal.

For att folja utveckling inom verksamhetsomradet kravs en
omvirldsbevakning och samverkan bdde internt inom kommunen och
externt med andra aktorer som t.ex. regionen och andra kommuner i
Virmland. Inom utvecklingsarbetet Nya perspektiv arbetar Region
Virmland och kommunerna for att forbéttra varden och omsorgen ur ett
livscykelperspektiv — barnalivet, ungdomslivet, vuxenlivet och dldrelivet.
Nya Perspektiv lagger fokus pa social hallbarhet och god och jamlik hilsa
for att bidra till ett stabilt och dynamiskt samhélle dir grundlaggande
méinskliga behov kan bli tillgodosedda dir en god hélsa bade ar ett mal och
en resurs.

3.2 Organisation och ansvar

Kommunfullméktige ansvarar for att
- faststdlla kommunens strategiska plan och dvergripande maél.

Némnden (kommunstyrelsen)' ansvarar for att
* besluta om strategier och 6vergripande mal for kvaliteten, faststélla
ledningssystemet, kvalitetsgarantier och riktlinjer
» forsdkra sig om att det bedrivs ett systematiskt kvalitetsarbete.

Vardutskottet ansvarar for att
- folja upp alla kvalitetsaspekter inom verksamheten.

Verksamhetschefen ansvarar for att
* det finns rutiner for riskanalyser, egenkontroller, hantering av
klagomal, synpunkter och avvikelser samt dterforing av resultat och
analyser for dem
» sikerstilla att internkontroll sker systematiskt och kontinuerligt
* uppritta riktlinjer och faststélla rutiner enligt delegationsordningen
eller lagstiftning.

1 Islutet av 2021 skedde en omorganisation som innebar att vardutskottet blev
socialndmnd och &r ddrefter nAimnd (och vardgivare) enligt gillande lagstiftning




Ledningsgruppen for vard och stdd ansvarar for att
- samordna kvalitetsarbetet inom verksamhetsomradet.

Omradeschef ansvarar for att pd sin enhet
» genomfra egenkontroller, risk- och hindelseanalyser
* ta emot och hantera synpunkter samt klagomal
» fOrankra kvalitetsarbetet hos medarbetarna
* kommunicera och analysera resultat och vidta forbattringsatgarder .

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas/Medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAS/MAR) ansvarar for att
* kommunen tillhandahdller behandling av god kvalitet och att den
enskilde far den behandling som ordinerats
* Dbistd verksamhetschefen med att utarbeta och utvérdera
verksamhetens kvalitets- och patientsdkerhetsarbete
* det finns system for anmélningar av vardskador/risk for vardskador
och hantering av avvikelser.

Halso- och sjukvérdspersonalen ansvarar for att
* delta i arbetet med uppf6ljning av resultat, utvirdering av mél och
framtagande av forbattringsatgirder
* att folja riktlinjer och rutiner som finns for aktuell verksamhet.

3.3 Samverkan for att forebygga vardskador

En viktig del 1 patientsékerhetsarbetet dr hur vard och stods verksamhet for
hélso- och sjukvérd samverkar med andra vardgivare. Formerna for
samverkan regleras i olika regionala samverkansdokument t.ex. planering
vid utskrivning fran slutenvarden, rehabilitering/habilitering och hjélpmedel.
Daérutover finns regionala avtal for t.ex. inkontinenshjdlpmedel och
kostnadsansvar for vissa sjukvardsprodukter. Lokal 6verenskommelse om
samverkan finns mellan Eda kommun och Eda vérdcentral.

Niér det géller utskrivning fran slutenvarden har kommunen varit delaktiga i
utskrivningen av 192 patienter inom somatisk vard och négra enstaka inom
psykiatri. I genomsnitt har patienterna varit utskrivningsklara, dvs. bedomda
av ldkare att dom kan skrivas ut fran sjukhuset, 1 0,8 dygn innan de skrivs ut.
16,6 % av utskrivna patienter ldggs in igen inom 30 dagar fran
utskrivningsdagen och 17,7% av vardtillfillena anses ha varit undvikbara,
dvs. varden kunde ha getts pa annat stélle 4n inom slutenvarden.

Trots en pidgaende pandemi har férre personer varit inlagda och
vardplanerats under 2021 dn 2020 och betydligt farre har blivit aterinlagda
inom 30 dagar efter utskrivning. En bidragande orsak kan vara att det
forekom mycket fa fall av influensa vintern 2020-21 och att vaccineringen
mot covid-19 resulterade i att farre blev sjuka samt att de som &nd4 blev
sjuka fick en mildare variant av sjukdomen.

3.4 Patienters och narstaendes delaktighet

Patienters och narstdendes delaktighet 1 virden sker 1 olika situationer. Vid
planering av forebyggande eller behandlande insatser samt vid utskrivning
frén slutenvirden ska den enskilde sjélv, eller nirstdende, ges mdjlighet att
vara delaktiga i planeringen.

I samband med inkomna klagoméal/synpunkter eller avvikelser av allvarlig
art ges den enskilde eller ndrstdende mdjlighet att framfora sina upplevelser




av hindelsen endera per telefon eller vid personligt méte. Efter genomford
utredning av avvikelse/klagomél/synpunkt sker en dterkoppling till berérda
personer dér resultat av utredning och vidtagna atgérder redovisas.

I samband med uppfoljningen pa sérskilda boenden som genomforts av
MAS och SAS har frigan stillts till ett urval av de boende om de kdnner sig
delaktiga i sin omvardnad och det upplever de flesta att de dr. Uppfoljningen
har dven gett nirstaende en mojlighet via enkét att framfora synpunkter pa
den anhoriges vard.

3.5 Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Inom vard och stdd rapporteras avvikelser vid vardskada eller risk for
vardskada digitalt. Avvikelserapporterna ska sammanstillas en gang per
kvartal av MAS och resultatet ska redovisas i vard och stods ledningsgrupp
samt i socialnimnden. Redovisning av fall och fall som resulterat 1 allvarlig
skada, ska redovisas varje méanad i det interna uppfoljningsinstrumentet.

I samband med pandemin har inte redovisning och uppfdljning foljt de
rutiner som finns. Vid uppfoljning av sérskilda boenden har kontroll av
avvikelser genomforts och de avvikelser som framfor allt férekommer inom
hélso- och sjukvérd dr fall och likemedelsavvikelser.

3.6 Klagomal och synpunkter

Alla enheter inom vard och stdd ska ge patienter och nérstdende majlighet
att lamna klagomal och synpunkter. Klagomal och synpunkter utreds och
besvaras av nirmaste chef eller MAS. Det forekommer som regel mycket fa
synpunkter och klagomal ndr det géiller den kommunala hélso- och
sjukvarden och under 2021 har det inte inkommit négot drende.

Mojlighet finns ocksé for enskilda och/eller nérstdende att lamna klagomal
till Patientndmnden eller till Inspektion for vard och omsorg (IVO). Enligt
rapport frdn Patientndmnden har inget drenden inkommit som berdrt Eda
kommun under 2021.

3.7 Egenkontroll

Egenkontroll dr systematisk uppfoljning och utvérdering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och
rutiner som ingdr i verksamhetens ledningssystem. Inom vérd och stdd ska
foljande egenkontroller ske inom omridet hélso- och sjukvérd:
Strukturerad journalgranskning 2 ggr per ar.
Sjalvskattning foljsamhet av hygienforeskrifter fyra ganger per éar.
Avvikelserapportering géllande fall, 1akemedelshantering, felaktig
eller utebliven HSL-insats, trycksar och sjdlvmord.
Avvikelserapportering mellan kommunen och regionen.
Avvikelserapportering mellan kommunen och Apotekstjinst,
leverantdr av dosdispenserade likemedel.
Loggkontroller i verksamhetssystemet Procapita, i det digitala
planeringssystemet Cosmic Link samt i sammanhallen journalforing-
NPO.
Extern granskning av lakemedelshantering.




4 Process- Atgarder for att 6ka patientsikerheten

4.1 Atgirder med tillhérande mal 2021

Infor 2021 planerades atgérder inom foljande omraden:
Likemedelshantering
Vérdhygien
Palliativ vard
Forebyggande vard (kvalitetsregister)
Forflyttningsteknik
Dokumentation
Informationssékerhet
Samverkan med externa aktorer.

P& grund av pandemin har atgirder fatt sté tillbaka for smittforebyggande
arbete.

4.2 Riskanalys

Enligt vard och stdds rutin for riskanalys sé kan riskanalys utforas t.ex.:
omedelbart vid akuta risker
efter frekventa iakttagelser av risker och mindre allvarliga avvikelser
inom en arbetsprocess
vid organisationsfordndringar
ndr ny metod eller teknik ska inforas i verksamheten
infor langre ledigheter, t.ex. semesterperioden, avseende bemanning
och verkstillighet av beslut.

P& grund av pandemin har riskanalyser fatt sta tillbaka for
smittforebyggande arbete vilket medfort att bara mindre riskbedémningar
utforts, framfor allt i samband med utredningar av avvikelser.

4.3 Utredning av hdandelser — vardskador

Under aret har ett fatal storre utredningar av avvikelser genomforts inom
hélso- och sjukvérd som i ett fall resulterade i en anmélan enligt lex Maria.
Inspektionen for vard och omsorg bedomde att vardgivarens utredning och
atgirdsplan var tillrdckliga i drendet och avslutade drendet.

4.4 Informationssakerhet

I bilaga 1 redovisas vilka system som anvédnds inom hélso- och sjukvérd i
kommunen samt vilket informationssidkerhetsarbete som sker nir det giller
systemen. [ vird och stdds ledningssystem finns en riskanalys med atgérder
for att forebygga de risker som identifierats géllande informationssékerhet.
Forutom detta finns en informationssakerhetspolicy samt reservrutiner for
de olika IT-systemen, framtagna.

5 RESULTAT OCH ANALYS

5.1 Egenkontroller, malsattningar och strategier 2021

5.1.1 Lakemedelshantering, omvardnad och rehabinsatser

Malséttningen 2021 for ldkemedelshantering var:
att genomforda kunskapstest av medarbetare ska finnas registrerade i
systemet for digitala signeringslistor
att anvindning av vissa likemedel som t.ex. lugnande/somnmedel,




laxantia och oldmpliga likemedel pa sirskilda boenden minskar eller
ligger pd samma niva som foregdende ar

att andelen hélso- och sjukvérdsinsatser som delegerats till
baspersonal utfors enligt beslutad mélsittning

att omvardnads- och triningsinsatser utfors enligt beslutad
malsdttning

att antalet ldkemedelsautomater som anvinds inom vérd och stod
uppndr malsittningen 15 stycken.

Kunskapstest
Stickprov visar att kunskapstest utfors och registreras pd samtliga enheter

inom verksamheten véard och stdd. Vid delegering till nyanstélld personal
anvinds alltid Apoteket AB:s kunskapstest och vid fornyelse av delegering
kan delegerande sjukskdterska viélja mellan att anvéinda Apotekets test eller
test via Svenskt demenscentrum. Mélséttningen ar ddrmed uppnédd.

Resultat likemedelsanviindning SABO
Mitningen 1 februari 2021 visade en mindre eller méttlig 6kning av

lakemedelsanvindningen inom alla mitomraden utom ett,
protonpumpshdmmare (t.ex. Omeprazol), dér resultatet minskat nagot.
Malséttningen dr ddrmed delvis uppnédd.

Ar 2021 2020 2019 2018
Antal deltagare 87 89 88 87
Neuroleptika 6% 3% 1% 8%
Antidepressiva 52% 45% 45% 48 %
Lugnande/ 28% 28% 20% 26 %
somnmedel

3 eller fler 9% 8% 7% 10 %
psykofarmaka

Laxantia 43% 44% 35% 34 %
Protonpumps- 20% 24% 14% 17 %
hdmmare

Ny miitning sker viren 2022 for fortsatt kontroll av anvindningen. Atgirder
under aret som vidtagits nir det giller 1dkemedelsanvindning ar enkla och
fordjupade likemedelsgenomgangar. Enkla lakemedelsgenomgangar sker pa
hemsjukvérdsronderna tillsammans med ansvarig ldkare och pa fordjupade
deltar &ven farmaceut och de foregas av symtomskattning och provtagning.

Resultat signering av ldkemedels- omvardnads- och rehabinsatser

Kontroll av digitala signeringslistor visade att samtliga enheter uppnidde
malséttningen géllande andelen utférda ldkemedelsinsatser. Sex enheter
nadde dven malsittningen att lakemedelsinsatserna ska utforas 1 rétt tid, tre
enheter inom dldreomsorg och tre inom LSS. Det &r tre fler &n foregdende
ar. Nar det géller utforda omvérdnadsinsatser uppnadde samtliga enheter
malséttningen. Tre enheter uppnadde inte malséttningen for rehabinsatser
och det &r tva fler &n foregaende ar.

Miénga enheter har liknade resultat som fran foregdende &r och som tidigare
sa dr det omrade som har storst forbattringsbehov administration av
lakemedel de tider som lakemedlet &r ordinerat.




Resultat vard och Utforda Lakemedel- Utforda Utforda
omsorg lakemedels- insatser i tid omvardnads- rehab-
insatser (%) (%) insatser (%) insatser (%)
Malséttning 98-100% 95-100% 95-100% 95-100%
Hemtjénst Ch-berg 100 94 { 99 98
Petersborg 99 90 § 98 93 |
Gunnarsbygérden 100 88 ) 100 1001
Tallmogarden 100 95 1 100 97
Klockargarden 100 88 99 98
Hemtjanst A-fors 99 96 97 94 1
Alvgarden uppe 99 92 98 { 98
Alvgarden nere 100 95 1 99 99
Resursenheten 99 92 98 93 ]
Hemtjénst K-m 98 § 871 9% | 95 |
Hiernegérden inkl 100 91 99 99 1
korttid
Resultat LSS Utforda Lakemedel- Utforda Utforda
ladkemedels- insatser i tid omvardnads- rehab-
insatser (%) (%) insatser (%) insatser (%)
Malséttning 98-100% 95-100% 95-100% 95-100%
Masen 100 97 100 Ej aktuellt
Svanen 100 95 99 Ej aktuellt
Vargen 97 87 1 Ej aktuellt Ej aktuellt
Asen 100 98 99 99
Totalt vard och 99,4 92,3 98,5 97

stod

Gron pil = uppétgaende trend, rdd pil = Nedéatgdende trend, ingen pil = ofdrdndrat eller

liten &ndring

Antalet lakemedelsautomater

Vid arsskiftet 2021-22 fanns 11 likemedelsautomater i bruk och statistik
frén leverantor av likemedelsautomaterna visar en 100 %-ig foljsamhet till
ordinationerna. Malséttningen &r inte uppnadd.

5.1.2 Vardhygien

Malséttningen for vardhygien var:
att alla enheter inom vard och omsorg och LSS skulle utfora

egenkontroller enligt rutin och f6ljsamheten skulle ligga pa 100 %.

Resultat egenkontroller

Egenkontroller har genomforts pd enheter inom dldreomsorg och LSS men
inte redovisats i avsett uppfoljningsinstrument. Enligt de kontroller som

redovisats finns en god foljsambhet till basala hygienrutiner och klédregler.
Forutom egenkontroller har PPM métning via observation genomforts och




hygiensjukskoterska fran Region Viarmland har genomfort hygienronder pa
samtliga enheter inom vard och omsorg och LSS utom tva. [ samband med

ronderna har handlingsplaner uppréttats dir atgirder angivits for att komma
till ratta med brister. Malséttningen &r delvis uppnédd.

5.1.3 Palliativ vard

Malséttningen gillande palliativ vard var:
- maluppfyllelse for indikatorer dar Socialstyrelsen angett malnivier
- att den regionala malséttning for smértskattning och

brytpunktssamtal uppnatts.

Indikatorer under sista Socialstyrelsens |Resultat |Resultat
levnadsveckan malsattning 2021 2020
Utford munhilsobedomning Minst 90 % 61% 71%
Vid behovsordination opioid Minst 98 % 97% 100%
mot smarta

Vid behovsordination Minst 98 % 97% 100%
angestddmpande

Avsaknad av trycksér Minst 90% 86,5% 71%
Indikatorer under sista Regional Resultat |Resultat
levhadsveckan malsattning 2021 2020
Utford smértskattning Minst 70 % 45,9% 33%
Utfort brytpunktssamtal Minst 70 % 91% 91%

Resultat indikatorer

Niér det géller kvalitetsindikatorer for palliativ vard sa uppnaddes
malsdttningen for avsaknad av trycksér och dokumenterade
brytpunktssamtal. Nar det géller ordinerade likemedel for smérta och angest
ligger resultatet vildigt ndra malséttningen. For indikatorerna
munhélsobeddmning och smirtskattning har inte malséttningen uppnatts.
Vid jamforelse med 2020 har forbéttring skett for indikatorerna avsaknad av
trycksar och smartskattning. En forsdmring har skett nir det géller
munhélsobeddmning, 1 dvrigt ligger resultatet stabilt sedan foregiende ar.

5.1.4 Foérebyggande arbete och kvalitetsregister

Malséttningen gillande register var:

« att utbildning och fortbildning skett i Senior alert inom samtliga
enheter inom vird och omsorg

- att registreringar i sdrskilda boenden uppnadde 90 % och inom
hemtjénst och korttidsvard paborjades/aterupptogs arbetet med
registreringar

- registrering i BPSD skedde enligt handlingsplan

. att registrering i SveDem skedde pé samtliga sérskilda boenden i
kommunen.

Resultat Senior Alert
Nir det giller utbildning och fortbildning i Senior Alert sd har detta inte
genomforts pa enheterna. Orsaken till detta ar tidsbrist p.g.a. pandemi. Trots
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detta har tva av enheterna natt upp till den malséttning som fanns. Pa
demensboendet 1 Charlottenberg var 6ver 90% av de boende riskbeddmda
och p4 hemtjinsten i Amotfors har arbetet med riskbeddmning pabérjats. P4
Ovriga enheter nadddes inte malséttningen.

Resultat BPSD
Registrering 1 BPSD har genomforts enligt handlingsplan. Mélséttningen ar
uppnadd.

Resultat Svedem
Registreringar har inte genomforts pa ndgon enhet i kommunen.
Malséttningen &r inte uppnadd.

5.1.5 Forflyttningsteknik

Malséttningen med utbildning 1 forflyttningsteknik var:
- att rehabombud med bl.a. uppdrag som beror forflyttningar, utsags
pa varje arbetsplats
- att alla rehabombud genomgick intern fortbildning inom
forflyttningsteknik.

Rehabombud ar utsedda pd enheterna men utbildning har inte kunnat
genomforas p.g.a. pandemi. Malsdttningen ér delvis uppnadd.

5.1.6 Dokumentation

Malséttningen med dokumentation var:
- att via journalgranskning tva ganger per ar kontrollera kvaliteten pa
journalforing
- att resultatet av journalgranskning kommunicerades till berérd
personal.

Journalgranskning dr delvis utford och delvis kommunicerad till ber6rd
personal. Malséttningen dr ddrmed delvis uppnddd.

5.1.7 Informationssakerhet

Malséttningen gillande informationssidkerhet var:
- revidering av vard och stdds krisplan dir informationssidkerhet med
bl.a. reservrutiner ingick
- att gora krisplanen tillgdnglig och kind i personalgrupperna.

Revidering av krisplan ar klar och beslutad i1 vard och stéds ledningsgrupp
men inte kommunicerad ut i personalgrupperna. Malséttningen &r delvis
uppnadd.

5.1.8 Samverkan med externa aktorer

Malséttningen gillande samverkan under var:
- att en utbildning i SIP skulle anordnas dér &ven Eda vardcentral
deltog
- att antalet genomforda SIP 6kade inom dldreomsorg, LSS och
socialpsykiatri.

Malsittningen nir det géller utbildning har inte uppnatts p.g.a. pandemi.
Antalet SIP 1 verksamheten har 6kat med nigra enstaka SIP under aret.
Malséttningen &r inte uppnadd.




5.2 Avvikelser

Antalet avvikelser som berdr fall har minskat marginellt, fran 551 fall 2020
till 544 fall 2021, se bilaga 2. Antalet personer med fem fall eller flera ligger
kvar pa samma antal som 2020 d.v.s. 36. Det finns ett tydligt samband pa de
enheter som har okat antal fall att &ven antal personer med manga fall har
okat sedan foregaende ar. Antalet allvarliga skador har under aret 6kat fran

12 fall med allvarliga skador som foljd 2020 till 17 under 2021.

Sammanstillning av 6vriga avvikelser redovisas 1 bilaga 3.
Sammanstéllningen visar att andelen avvikelser géillande ldkemedel ligger
pa ungefdar samma nivd som 2020. Vanligaste orsaken till
lakemedelsavvikelse dr dven i ar att 1dkemedel inte blivit givet. Nar det
géller andra avvikelser sa har antalet felaktiga/uteblivna insatser 6kat medan
avvikelser gillande medicintekniska produkter minskat. Overlag finns det
troligen ett morkertal nir det géller avvikelser, forutom for fall dér
statistiken stimmer béttre med verkligheten.

5.3 Klagomal och synpunkter
Under éret har inget allvarligt klagomél kommit gédllande den kommunala
hilso- och sjukvarden.

5.4 Handelser och vardskador

En avvikelse som berdrde bristande sirvdrd har anmélts till IVO under
2021. Utredning och atgérdsplan i drendet godkédndes av IVO. I
atgdrdsplanen ingick framfor allt en forbattrad struktur pd fordelning av
arbetsuppgifter och en genomgang av ansvar vid utforande av delegerade
insatser. Berorda enheter har informerats om atgérdsplanen.

5.5 Riskanalys

Under aret har inga storre riskanalyser genomforts p.g.a. pandemi.
Pandemin har bl.a. inneburit att det inte kunnat utféras utvecklingsarbete
och inférande av nya arbetssitt pa ett sétt som krivt riskanalys.

6 Mal och strategier for kommande ar

6.1 Lakemedelshantering, omvardnad och rehabinsatser
Malsdttningen 2022 {or ldkemedelshantering &r:
att andelen hélso- och sjukvérdsinsatser som delegerats till
baspersonal utfors enligt en beslutad malsittning
att triningsinsatser utfors enligt beslutad méalséttning
att antalet ldkemedelsautomater som anvénds inom vard och stod
uppnar malsittningen 15 stycken.

6.2 Vardhygien

Malsattnmgen for vardhygien 2022 ar:
att alla enheter inom vard och omsorg och LSS deltar i tvd PPM
méitningar basal hygienrutiner och klddregler
att sjdlvskattning av foljsamhet av basala hygienrutiner och
kladregler sker enligt rutin d.v.s. fyra ganger per ar.




6.3 Palliativ vard

Malséttningen gillande palliativ vird 2022 éar:
maluppfyllelse for indikatorer som anges i tabell nedan

Indikatorer under sista levnadsveckan |Malsattning

Utford munhilsobeddmning Minst 90 %
Vid behovsordination opioid mot Minst 98 %
smaérta

Vid behovsordination angestddmpande |Minst 98 %

Utan forekomst av trycksér Minst 90%
Utford smaértskattning Minst 70 %
Utfort brytpunktssamtal Minst 70 %

6.4 Kvalitetsregister

Vérd och stod deltar i Senior Alert dér riskbeddmning och atgérder sétts in
inom omradena fall, trycksér, under niring och munhélsa, BPSD som ér ett
redskap for att minska forekomsten av beteendeméssiga och psykiska
symtom vid demens samt SveDem som méter utredningar och uppfoljningar
av utredningar och behandling av patienter med demensdiagnos.

Malsattnlngen géllande kvalitetsregister 2022 ir:
att utbildning och fortbildning sker i Senior Alert pé de enheter dar
registreringar &r aktuella
att registreringar i sirskilda boenden uppnér 90 %
att inom korttidsvard registreras samtliga som har beslut om sérskilt
boende
att registrering i BPSD sker enligt handlingsplan
att registrering i SveDem sker pd samtliga sirskilda boenden 1
kommunen.

6.5 Forflyttningsteknik

Det finns ett behov av utbildning i forflyttningsteknik bade for den enskildes
sdkerhet i samband med forflyttningar och for medarbetarens arbetsmiljo.
For att sdkerstilla kvaliteten och kunskapen kring forflyttningar s ska
rehabombud genomga utbildning for att sedan i sin tur vara en resurs i
respektive arbetsgrupp vid fragor kring forflyttningar.

Malsattnlngen med utbildning i forflyttningsteknik 2022 ir:
att det finns rehabombud pa varje arbetsplats med uppdrag som bl.a.
ror forflyttningar
att alla rehabombud genomgar en extern utbildning inom
forflyttningsteknik.
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6.6 Dokumentation

En viktig komponent i att sikerstélla god och siker vard dr en
kvalitetssdkrad och korrekt dokumentation.

Malséttningen med dokumentation 2022 ir:
att via journalgranskning tvé ginger per ar kontrollera kvaliteten pa
journalforing
att resultatet av journalgranskning kommuniceras till berérd
personal.

6.7 Informationssakerhet

En riskanalys av informationssédkerhet och incidenter som genomfordes
2019 visade att det finns brister bland anvéndarna i kunskaper av hur man
agerar ndr ett system inte fungerar. Under 2021 har vérd och stdds krisplan
reviderats.

Malséttningen gillande informationssidkerhet under 2022 ar:
att gora krisplanen med tillhorande reservrutiner tillganglig och kidnd
1 personalgrupperna.

6.8 Samverkan med externa aktorer

En del av de personer som fér insatser fran véard och stdd har behov av hjélp
och stdd frén flera olika aktorer. Dessa personer har en lagstiftad rattighet
till samordning av insatser fran socialtjanst och hilso- och sjukvard genom
att en samordnad individuell plan (SIP) upprittas.

Under 2021 har ett arbete paborjats inom regionen dér vardprogram tagits
fram inom diabetes och kritisk benischemi (mycket délig blodflode 1 ett eller
bada benen). Under 2022 kommer fler vardprogram att tas fram och for
personer som &r inskrivna i den kommunala hélso- och sjukvérden finns det
delar i vardprogrammen som ska utfoéras av kommunen.

Malséttningen gillande samverkan under 2022 ar:
att antalet genomforda SIP 6kar inom dldreomsorg, LSS och
socialpsykiatri
att infora de delar i regionalt framtagna vardprogram som beror
kommunal hélso- och sjukvérd.




7 Bilagor

7.1 Bilaga 1 Informationssakerhet

IT-stod Syfte Informationssédkerhet |Incident Riskanalys/
kommentar
Procapita |Journalféring Loggning Planerade avbrott vid
Behorighetstilldelning uppgradering av systemet.
Rutin vid dataavbrott
MCSS Digitala signeringslistor | Loggning Tre storre incidenter under | Reservrutiner
Behorighetstilldelning aret bl.a. mobil- uppdaterade.
Rutin vid avbrott av uppkoppling p.g.a. Pappersversion
nitverksuppkoppling mastarbete i av
Koppomsomradet signeringslistor
ar framtagna
Cosmic Informationsdverforing | Loggning Ett fatal medarbetare har | Regionen
Link mellan vardgivare vid | Behorighetstilldelning haft problem med ansvarar for
behov av samordning | Rutin vid dataavbrott inloggning under aret riskanalys mm
och planering vid da de ar
utskrivning frén systemégare
slutenvarden
Pascal Forteckning Gver Utskrift finns av aktuella | Planerat driftsstopp 27- Driftsstoppet
personer med ordinationshandlingar 28/11 p.g.a. ytterligare ett | foregicks av
dosdispenserade Kontakt tas med annan | steg i e- tidig
lakemedel samt deras | vardgivare (regionen) vid | Hilsomyndighetens information
ordinationshandlingar | behov av information om | inférande av Nationell och noggranna
ordinationer lakemedelslista forberedelser
NPO Mojligheten for Samtycke inhdmtas fran | Ingen
legitimerad personal att | den enskilde
ldsa annan vardgivares |Loggning
journaler Behorighetstilldelning
Vid avbrott i systemet
sker informations-
overforing via telefon
Svevac Registrering av givna | Behdrighetstilldelning Ingen
vaccinationer Journalféring av
vaccinationer sker dven i
Procapita
Senior Riskbedoma och vidta | Samtycke inhédmtas Ingen
alert atgirder vid risk innan registrering sker
underniring, fall, Resultat journalfors dven
trycksér och munhélsa | i Procapita
Palliativ- |Hgja kvaliteten pd den | Samtycke ska vara Ingen
registret | palliativa varden inhdmtat innan
registrering sker
BPSD Kvalitetsregister Samtycke inhdmtas Ingen
géllande arbetssitt innan registrering sker
inom demensvard
Svedem Kvalitetsregister Samtycke inhdmtas Ingen
géllande utredning av | innan registrering sker
demenssjukdom
Alfa eCare | e-recept Behorighetstilldelning Ingen




7.2 Bilaga 2 Statistik fall och fall med allvarlig skada som foljd

Enhet Antal Antal fall | Allvarlig |Personer med | Kommentar
vard- skada 5 fall eller fler
tagare under aret

Charlottenberg

Hemtjénst 88 (152)| 7(5) 4 (11) Minskat antal
personer med
manga fall som
inneburit farre
fall totalt

Petersborg 16 48 (18) | 0(0) 5(1) Okat antal
personer med
manga fall och
okat antal fall

Gunnarsbygarden 9 83(49) | 2(1) 6(3) Personer med fler
an 5 fall star for
80 av fallen

Tallmogarden 8 2938) | 0(2) 2(3)

Klockargarden 8 12.(20) | 0(1) 0(2)

Amotfors

Hemtjinst 27.(45) | 3(0) 04

Alvgérden uppe 16 1932) | 0(0) 1(2)

Alvgérden nere 16 25 (21) 1 (0) 1(1) En person star
for 15 fall

Resursenheten 12 103 (62)| 2 (1) 73) En person star
for 52 fall

Koppom

Hemtjanst 42 @47) | 0(1) 3(3)

Hiernegarden inkl 21 67(62) | 2(1) 73)

korttid

Ovriga enheter

LSS boenden 1(5) 0(0) 0 (0)

Sammanlagt 544 17 36

2021

Sammanlagt 2020 551 12 36

Siffror inom parentes &r resultatet for 2020




7.3 Bilaga 3 Statistik avvikelser exklusive fall

Enhet Likemedel |Medicin- Trycksar Utebliven/ Sjalvmord
teknisk felaktig HSL
produkt
Charlottenberg
Hemtjénst 37 (56) 2(4) 0(0) 12 (12) 0(0)
Petersborg 24 (23) 0 (1) 0(0) 2(0) 0(0)
Gunnarsbygérden 2(7) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Tallmogéarden 8(3) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Klockargarden 512) 0(2) 0(0) 0 (0) 0(0)
Amotfors
Hemtjénst 25 (62) 0@3) 0 (0) 5(13) 0 (0)
Alvgérden uppe 27 (13) 1 (0) 0(0) 1 (0) 0(0)
Alvgarden nere 303 2(1) 0(0) 1(0) 0(0)
Resursenheten 13 (12) 2(0) 0(0) 503) 0(0)
Koppom
Hemtjinst 20(9) 1(2) 0(0) 18 (%) 0(0)
Hiernegarden 20 (8) 04) 0(0) 0@3) 0(0)
inkl korttid
Ovriga enheter
LSS boenden* 11 (7) 0 (0) 0 (0) 3(0) 0 (0)
Socialpsykiatri 1(1) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Sammanlagt 196 (206) 8(17) 0 47 (36) 0(0)

Siffror inom parentes &r resultatet for 2020
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