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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en patientsdkerhetsberittelse. Syftet
med patientsidkerhetsberittelsen ér att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbéattra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det géar att beddma hur arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar
samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. Patientsidkerhetsberéttelsen for
MolIndals stad foljer den nationella mallen som Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) tagit fram
utifrdn Socialstyrelsen nationella handlingsplan ”Agera for sidker vard”:

o  Grundliggande forutsdttningar for sdker vard — beskriver hur organisationen byggt upp en
struktur for ansvarsfordelning och samverkan med 6vriga aktorer for att sidkerstélla
patientsiker vard och omsorg samt vilka utbildningssatsningar som genomforts.

o Agera for siker vard — innefattar tre delar:

o Beskrivning av processer och arbetssitt 1 forvaltningen som ska sikerstélla
patientsikerhet.
Egenkontroller pé olika nivaer for att sdkerstilla att processer och arbetssitt fungerar.
Mal, strategier och atgdrder under 2023 for att forbéttra patientsdkerhet samt analys av
dessa.

o Sammanstéllning av avvikelser, synpunkter och klagomal samt analys av dessa.

o Mdl och strategier for 2024 — patientsékerhetsplan for uppfoljning av olika indikatorer utifran
resultat och analys av patientsékerhetsarbetet 2023.

I Mélndals stad har totalt 1656 patienter varit inskrivna i kommunal primérvard under 2023. Alla
patienter som bor pa sirskilt boende for dldre (ABO) och bostad med sirskild service LSS (BMSS) r
inskrivna i kommunal primérvard medan de invénare som bor i ordinért boende (OBO) skrivs in i
kommunal priméirvard nér behov uppstar.

Figur 1. lllustrotion Gver hondlingsplonens omréden
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SAMMANFATTNING

Patientsékerhetslagen slér fast att vardgivare har ett ansvar att bedriva ett systematiskt
patientsikerhetsarbete. Varje medarbetare ska kunna utova sitt arbete sa att en god sdker véard kan ges
och varje patient ska kidnna sig trygg och siker i kontakten med vardgivaren. Vardgivaren ska
underlétta for patient och nirstdende att delta i patientsédkerhetsarbetet.

Vard och omsorgsforvaltningen har ambitionen att intensifiera arbetet med omstéllningen till en god
och néra vard med syfte att stdrka och tydliggora patientens stdllning samt framja integritet och
delaktighet. I detta arbete &r det systematiska patientsékerhetsarbetet en viktig del och under 2023 har
forvaltningen arbetat vidare med att utveckla personcentrerad vard och det systematiska arbetet med
forebyggande insatser for patienter inskrivna i kommunal primérvérd.

Vard och omsorgsforvaltningen har under 2023 dven arbetat vidare med att utveckla vard och omsorg
for individer med en demenssjukdom, sé att forvaltningens arbete gar i linje med de nationella
riktlinjerna. Forvaltningens demensteam med demenssjukskdterska och specialistunderskdterska har
en mycket viktig roll i detta arbete.

Under 2022 genomforde forvaltningen en stor satsning med att utbilda alla verksamhetschefer,
enhetschefer (EC) och metodstddjare i det systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet. Trots
denna satsning ser medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) och medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR) fortfarande flera brister i de utredningar av avvikelser som granskats. MAS och
MAR ser ett stort behov av fortsatt stdd till forvaltningens chefer 1 det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet for att sékerstilla att alla patienter inom kommunal priméarvard far siker vard
och behandling.

Statistik for 2022 och 2023 visar att alltfér manga av de delegerade och ordinerade HSL-insatser fran
legitimerad personal till omsorgspersonal inte signeras alls alternativt signeras for sent. Trots ett stort
antal larm i signeringssystemet dterfinns endast en liten del av larmen som rapporterade avvikelser
vilket forsvérar det systematiska forbattringsarbetet kring detta. Under 2024 behdver forvaltningen
sdkerstilla foljsamheten till anvisningar kring delegerade/ordinerade HSL-insatser sé att alla patienter
far den vard och rehabilitering som de har rétt till.

Under 2023 har arbetet med vardplaner (instruktioner for de hilso- och sjukvardsinsatser som
delegeras/ordineras till omsorgspersonal) fortsatt och metodstdd kring vardplaner har arbetats fram for
bade legitimerad personal och omsorgspersonal.

Journalgranskning av patientjournal av MAS och MAR visar pé fortsatt behov av utbildning och stod
for legitimerad personal for att for att sdkerstélla dokumentation av hélso- och sjukvardsinsatser.



1. GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

1.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

1.1.1 Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

MAS och MAR presenterar i slutet av arets patientsédkerhetsberéttelse en patientsékerhetsplan, dér
forvaltningens mal och strategier for att forebygga vardskador inom olika omraden specificeras, samt
vilka indikatorer som ska anvéndas for att f6lja patientsidkerhetsarbetet under kommande ar.
Patientsdkerhetsberittelsen och patientsdkerhetsplanen och beslutas i vard- och omsorgsnidmnden. De
omraden som ska foljas upp tas fram utifrin MAS och MAR:s regelbundna dialoger med
verksamheterna samt utifran de avvikelser som hanterats under féregaende ar.

1.1.2 Organisation och ansvar

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

Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ingar i forvaltningens ordinarie arbete sedan 2014.
Ledningssystemet anvénds for att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens
kvalitet. Under 2023 har forvaltningen bytt leverantor av ledningssystem for att skapa en mer
overskadlig och tydlig plattform, dér chefer och medarbetare pa ett enkelt sitt ska hitta relevant
information for att kunna utfora god vard och omsorg.

Vard- och omsorgsndmnden (VON) i Mélndals stad bedriver hilso- och sjukvérd inom verksamheterna
dldreomsorg (AO), hilso- och sjukvérd (HS) samt funktionsstod (FS).

1.1.2.1 Kommunens virdgivaransvar

Yttersta ansvaret for patientsdkerhetsarbetet har vardgivaren som ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pd god vérd enligt hilso- och sjukvérdslagen
(2017:30) efterfoljs av alla utférare i kommunen. Vard- och omsorgsndmnden ansvarar for att skapa
forutsittningar for och sikerstilla att verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt sétt enligt
lagar, foreskrifter, riktlinjer, anvisningar och politiska beslut.

1.1.2.2 Verksamhetschefens ansvar

Enligt hélso- och sjukvardslagen (2017:30) ska det dér det bedrivs hélso- och sjukvardsverksamhet
finnas ndgon som svarar for verksamheten (verksamhetschef). Verksamhetschefen for hélso- och
sjukvérd (VC HSL) ansvarar for att varden organiseras sé att den tillgodoser hog patientsidkerhet, dr av
god kvalitet och fraimjar kostnadseffektivitet. Vidare ansvarar VC HSL for att sdkerstélla att kvalitets-
och patientsidkerhetsarbetet bedrivs i enlighet med forvaltningens ledningssystem och gillande
lagstiftning.

1.1.2.3 Medicinskt ansvarig sjkukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR)

Enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:30) ska det i den kommunala primérvarden finnas en
sjukskoterska (ssk) som har det 6vergripande medicinska ansvaret, MAS. I MoélIndals stad finns det
aven en fysioterapeut (FT) som dr medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR.

MAS och MAR ansvarar for att patienten ska fa en siaker och andamaélsenlig hilso- och sjukvard och
rehabilitering. MAS och MAR uppréttar anvisningar for att kunna styra, folja upp samt utveckla



verksamhetens kvalitet och patientsidkerhet. MAS och MAR ansvarar dven for att utova kontroll av
verksamheten samt for att samverka med VC HSL vid fragor som berdr hilso- och sjukvard.

1.1.2.4 Enhetschefens ansvar

EC ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att vard- och omsorgsforvaltningens
ledningssystem med faststédllda anvisningar och rutiner &r vél kidnda i verksamheten. EC for respektive
omrade har det operativa ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav som stills pa att patienten ska
tillforsdkras en god och sdker vard, utifran hilso- och sjukvardslagen (HSL), socialtjanstlagen (SoL)
samt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

I EC:s hélso- och sjukvardsansvar ingar att f medarbetarna delaktiga i patientsdkerhetsarbetet och i
rapportering av avvikelser. EC ska dven sékerstilla att nya medarbetare far den introduktion som krévs
for att utfora sina hélso- och sjukvardsuppgifter, inklusive HSL-dokumentation, sa att de kan bidra till
att forebygga vardskador. EC ansvarar for att utreda avvikelser och meddela MAS och MAR da
avvikelser med allvarlighetsgrad tre eller fyra intriffat. EC ska &dven kontinuerligt f6lja upp avvikelser
som ror verksamheten enligt riktlinjen for avvikelsehantering. Utvérdering av avvikelser i
verksamheten ska leda till reflektion samt ligga till grund for det forbattringsarbete som ska dka
patientsidkerheten.

1.1.2.5 Hiilso- och sjukvirdspersonalens ansvar

I patientsdkerhetslagen (2010:659) framgér att hilso- och sjukvérdspersonal ska bidra med en hog
patientsdkerhet i det dagliga arbetet samt rapportera vardskador eller handelser som kunnat medféra
vardskada. Dessa ska rapporteras i verksamhetssystemet Treservas avvikelsemodul.

1.1.3 Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7kap.2 §p 3

En viktig del i patientsidkerhetsarbetet dr hur vard- och omsorgsndmndens verksamhet for hélso- och
sjukvard samverkar med andra vardgivare. Formerna for samverkan regleras i ett antal
samverkansdokument/6verenskommelser.

1.1.3.1 Samverkan NOSAM

Naromradessamverkan (NOSAM) har under 2023 forandrat sin struktur. Vardsamverkan Goteborg
anstéllde i borjan av aret ett flertal processledare som ska vara stod och hjélp for varje NOSAM-
omrade. NOSAM Moélndal har nu ett gemensamt NOSAM med tre lokala undergrupperingar
(LOSAM) med inriktningarna éldre, barn och unga samt vuxna. | NOSAM och LOSAM deltar chefer
fran olika verksamheter inom regionens och kommunens primérvard samt socialtjansten.

1.1.3.2 SAMSA, samverkan vid in- och utskrivning fidn sluten hilso- och sjukvard

Samverkan vid utskrivning &r den lag (2017:612) som reglerar in- och utskrivningsprocessen for
personer som har behov av insatser efter utskrivning fran slutenvarden. Syftet med lagen ar att
patientens overgéng fran slutenvard till ppenvard ska vara trygg och séker samt fraimja en god vard
och socialtjanst av god kvalitet for enskilda som efter utskrivning fran slutenvard behdver insatser.
Lagen ska ocksa framja utskrivning sa snart som mojligt efter det att den behandlande ldkaren bedomt
att en person ar utskrivningsklar och inte ldngre har behov av slutenvardens resurser. Utifran lagen
som trédde i kraft 1 januari 2018 har Vistra Gotalandsregionen och lénets 49 kommuner kommit
Overens om en riktlinje for in- och utskrivningsprocessen och hur betalningsansvaret ska regleras 1
lanet.


https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/SOFIA/RS6895-621728397-133/SURROGATE/Riktlinje%20Samverkan%20vid%20in-%20och%20utskrivning%20VG-1.pdf

1.1.3.3 SIP — samordnad individuell plan

Samordnad individuell plan (SIP) &r ett samverkansverktyg for att sékerstélla att patienten far sina
behov tillgodosedda nir flera vardgivare/aktorer ansvarar for insatser. Riktlinjen for SIP beslutades
2020-11-03 av Vardsamverkan i Vistra Gotaland och géller till och med 2023-12-31. Vardsamverkan i
Goteborg (Goteborgs Stad, Hirryda kommun, Mélndal stad, Partille kommun och Ockerd kommun)

har utifran riktlinjen tagit fram en delregional implementeringsplan dér varje NOSAM-omrade ska utse
SIP-samordnare och SIP-utbildare. NOSAM MadIndal tog under varen 2022, efter dialog med
delregional niva, beslut om att géra om rollen som SIP-utbildare till SIP-kunnig med reviderad
uppdragsbeskrivning for att {4 fler enheter att utse SIP-kunniga personer. Tva SIP-samordnare, varav
MAR har haft den ena rollen, har under 2023 arbetat med att implementera SIP-arbetet i NOSAM
Molndal. SIP-samordnarna har haft fyra lokala nétverkstraffar samt fyra nya utbildningstillfallen med
de 63 personer i verksamheterna som under aret utsetts till SIP-kunniga. Utdver detta har SIP-
samordnarna haft riktade utbildningar till olika chefsgrupper inom forvaltningen samt till
socialsekreterare inom social — och arbetsmarknadsforvaltningen (SAF). Under 2024 avslutas
funktionen delregional SIP-samordnare och NOSAM-omraden far inga mer medel for att stimulera
imlementeringen av SIP. NOSAM MaélIndal har dock beslutat att behalla tvd SIP-samordnare som kan
fortsétta att utbilda och skapa nétverk for SIP-kunniga i verksamheterna. Under 2024 behovs fortsatt
arbete for att fler verksamheter inom NOSAM Molndal ska utse och utbilda SIP-kunniga. Ett annat
utvecklingsomrade dr att fa till proaktiva SIP:ar for personer som precis fatt en demensdiagnos samt
SIP-méte infdr att personer ska flytta frin OBO till BMSS eller ABO.

I verksamhetssystemet Treserva finns inte mdjlighet att hitta statistik 6ver antalet genomforda SIP utan
detta behdver métas pé annat sitt framover for att kunna f6lja och utvirdera hur arbetet med SIP
utvecklas.

1.1.3.4 Mobil réntgen

Den 1 mars 2023 startade personcentrerad mobil rontgen, efter att ha funnits i projektform, sin ordinarie drift
inom verksamhet radiologi vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Tjansten har funnits tillgdnglig vardagar
07.30-15.30.

Mobil rontgen har anvints for patienter pa boende i Mdlndals kommun enligt foljande under 2023:
o Ett tillfille pa Fallstrommens korttidsboende
e Tvétillfallen pa Berzelius &ldreboende

Mobil rontgen var dven vid tva tillfallen pa Eklanda dldreboende for att rontga en patient, dir det tyvérr
inte gick att genomfora rontgenundersokning av olika anledningar.

Under projekttiden 2021-2022 gjordes fyra rontgenundersokningar pa dldreboende i Mdlndals stad; tre
tillfallen pa Eklanda éldreboende och ett pa Brattas &ldreboende.

1.1.3.5 Palliativa resursteamet

Tack vare stadsbidrag har HSL-verksamheten de sista fyra manaderna under 2023 kunnat avsétta en
sjukskdterska (SSK) och en arbetsterapeut (AT) som jobbar med de palliativa fragorna. SSK har
fungerat som en samordnare mellan palliativa resursteamet (PRT) och kommunens sjukskoterskor med
patientansvar for PRT- patienterna. Funktionen har varit ett bra stod for alla involverade. Utsedd SSK
och AT har dven utbildat underskoterskorna pa Bifrost korttidsenhet kring palliativ vard.
Forhoppningen ér att kunna behalla denna kvalité dven under 2024. PRT kréver mycket av den


https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/SOFIA/RS6895-621728397-785/SURROGATE/Riktlinje%20f%c3%b6r%20SIP%20i%20V%c3%a4stra%20G%c3%b6taland%202020-2023-1.pdf

legitimerade personalens tid och det dr en viktig och prioriterad vard. Aktuell SSK samt AT arbetar
dven pa att ta fram utbildningsmaterial for fortsatt plan att utbilda omsorgspersonalen inom hemtjénst
och pa dldreboende samt vidareutbilda personalen pa Bifrost korttidsenhet.

1.1.3.6 Narsjukvdrdsteamet

Nérsjukvardsteamet utgér frdn Molndals sjukhus och bemannas av lékare och SSK som besdker och
foljer upp patienterna i deras hem. Varden blir tryggare och sdkrare och forhoppningen &r att
nirsjukvardsteamet ska 6verbrygga gapet som kan uppsta i vardkedjan.

Under 2023 har 520 hembesok med nérsjukvardsteamet, dir bade lakare och SSK deltagit, genomforts.
SSK fran nédrsjukvardsteamet har dven gjort 641 egna uppfoljande besok i Mdlndal. Majoriteten av
patienterna kommer till nérsjukvardsteamet efter att de varit pa akuten som bedomt att inldggning i
slutenvérden inte behdvs. I endast 3% av patientéirendena dr det kommunens SSK som tagit kontakt med
teamet fOr inskrivning.

Under 2024 ar ett forbattringsomrade att finga upp patienterna och involvera narsjukvarsteamet innan
patienterna behover skickas in till akuten, om det inte uppenbart &r sa att de behover akutsjukvéard.

1.1.3.7 Likarmedverkan

Regionen ansvarar for lédkarinsatser inom kommunens ansvarsomraden vilket innefattar alla personer
som vistas pd dldreboende, bostad med sirskild service, i daglig verksamhet och dagverksamhet samt
personer som bor i ordindrt boende och &ar inskrivna i kommunal primirvard. Avtal reglerar
samarbetsformer och gemensamma mal for samverkan med den kommunala primérvérden. Det finns
samverkansavtal mellan MolIndals stad och primirvarden Véstra Gotalandsregionen samt avtal mellan
MolIndals stad och de vérdcentraler som tillhor NOSAM. Nya avtal upprittas arligen.

Uppfoljning av ldkarmedverkan har under 2023 skett pé sérskilt strukturerat sitt. VC HSL, MAS och
EC for sjukskdoterskor i forvaltningens olika verksamheter har under oktober och november haft
dialogméten med verksamhetschefer fran varje vardcentral (antal 10). P4 varje mote har samverkan
2023 diskuterats och en plan for samverkan 2024 tagits fram. Varje vardcentral har tagit fram en rutin
for samverkan 2024 som signeras av bada parter och ldggs som bilagor till Naromradesplanen (NOP-
plan) for 2024. Rutinerna kommer f6ljas upp under slutet av 2024.

Verksamhetschef HSL och MAS inledde under 2023 samverkan med lékare i priméarvarden utsedd att
ha funktionen: Medicinskt rddgivningsanvarig ldkare. Tre avstimningar genomfordes under aret. Tva
digitala och en fysisk. Gemensamt beslut om plan for samverkan och en tydlighet fran kommunen om
behov av stdd av denna funktion dokumenterades.

1.1.3.8 Virdhygien, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Vardhygiens uppdrag ar att upprétthalla expertis inom det véardhygieniska dmnesomradet och ge
vérdhygieniskt stod till olika verksamheter. Vardhygien finns som sakkunniga for kommunens
verksambheter i det egna arbetet for att forebygga uppkomst och spridning av vardrelaterade infektioner.
Vardhygiens verksamhet - Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Ansvarig SSK vid Vérdhygien SU har
under 2023 veckovis och ibland manadsvis haft digitala gemensamma md&ten med MAS fran alla
kranskommuner. Dessa moten har haft syftet att delge aktuellt ldge géllande smitta, Covid-19,
sisonginfluensa, RS virus med flera. Aven information om reviderade regionala rutiner och det har getts
tillfalle for reflektion och ldrande 6ver kommungranserna.



https://www.sahlgrenska.se/for-dig-som-ar/vardgivare/vardhygien/vardhygiens-verksamhet/

1.1.3.9 Avvikelser i samverkan — Medcontrol Pro (MCP)

Avvikelser 1 vardsamverkan hanteras digitalt i det regiongemensamma verktyget MedcontrolPro (MCP)
enligt géllande avvikelseriktlinje. Detta ger 6kad sparbarhet och mdjlighet till snabbare aterkoppling &n
den tidigare manuella hanteringen.

1.1.4 Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

NIS-direktivet, The Directive on security of network and information systems, ar ett direktiv med syfte
att hoja EU-medlemsstaternas skyddsniva nér det géller samhallskritisk infrastruktur. NIS-direktivet
tradde i kraft den 1 augusti 2018 i Sverige genom lagen om informationssikerhet for leverantorer av
samhéllsviktiga och digitala tjanster.

Vard- och omsorgsndgmnden har beslutat om riktlinje for informationssiakerhet, ”Informationssidkerhet
VOF”, som kompletterar stadens riktlinje. Syftet med den lokala riktlinjen &r att fortydliga
forvaltningens ansvar for ett systematiskt och kontinuerligt informationssikerhetsansvar, samt att
beskriva vad som ingér ur ett strategiskt, taktiskt och operativt perspektiv. Organisationen bygger pa
att ansvaret for informationssékerhetsfragor foljer det ordinarie verksamhetsansvaret.

1.2 En god sakerhetskultur

I samband med utredningar av intridffade handelser har MAS och MAR, likt tidigare &r, fingat brister i
verksamheterna avseende patientsdkerhetskulturen. Det kan exempelvis handla om att medarbetare
inte rapporterar avvikelser, att avvikelser inte utreds ordentligt eller att samma hiandelse intraffar gang
pa gang. Vid dialogmoten med verksamhetschefer har MAR och MAS lyft att det finns ett behov att
arbeta med en fordndring i patientsikerhetskulturen dér risk- och avvikelsehantering behover ses som
en mojlighet att forbéttra kvalitet och patientsdkerhet.

1.3 Adekvat kunskap och kompetens
MAR har under aret haft manatliga moten med AT och FT for att 6ka kunskap kring vérdplaner,
avvikelsehantering, hjdlpmedelsforskrivning och omstéllningen god och néra vard.

MAR och metodutvecklare HSL har genomfort workshops med all legitimerad personal kring
kvalificerade tgirdskoder (KVA-koder). Syftet #r att sikerstilla att ssmma KVA-koder anvinds for
samma HSL-insatser samt att dessa registreras i patientjournal pa samma sétt, sa att vi kan fa fram siker
statistik kring vilka HSL-insatser patienterna i Mdlndals kommunala primérvard far.

MAR och metodutvecklare HSL har under 2023 genomfort flera dialogmdten mellan
dokumentationsombud bland legitimerad personal och dokumentationsombud bland omsorgspersonal.
Utifran dialogerna har MAR och metodutvecklare HSL arbetat fram tva metodstdd kring vardplaner, ett
riktat till legitimerad personal och ett till omsorgspersonalen.
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Under 2023 har arbetet med att utveckla forvaltningens larplattform for utbildning och fortbildning,
VOF-akademin, fortsatt. Under hosten 2023 har fokus varit att digitalisera olika delar i den
chefsintroduktion som alla nya chefer inom VOF tidigare genomfort fysiskt. MAS och MAR har
digitaliserat sitt introduktionsblock kring rollerna, avvikelsehantering och det systematiska
patientsékerhetsarbetet.

Statsbidraget Aldreomsorgslyftet har under 2023 finansierat medarbetares vidareutbildning till
underskoterska eller specialistunderskoterska och under aret har 13 medarbetare har fatt titeln
underskoterska. Det &r nu i januari 2024 ytterligare sju medarbetare som ldser till underskoterska och
dessa dr klara i mars 2024. Atta personer blev firdig specialistunderskdterska under varen 2023.

Inom ramen for dldreomsorgslyftet har dven ECer inom &ldreomsorgen fatt mojlighet att ldsa en
ledarskapsutbildning innehéallande dldreomsorgens organisation, ledarskap och medarbetarskap, etik
och nationell virdegrund, lagstiftning och styrdokument samt forbéttringskunskap och digitalisering.
Under véren 2023 genomforde fem ECer delkurs 3 och under hdsten 2023 léste fyra ECer delkurs 4.

Under 2023 har fyra omsorgshandledare anstéllts inom omrade dldreboende i syfte att sikerstélla och
utveckla brukar- och patientsdkerhetsarbetet. Omsorgshandledarna ska leda verksamhetens arbete kring
arbetssétt och metoder, bemdtande, vardegrundsfrdgor, dokumentation, och avvikelsehantering. Redan
nu ér det tydligt att chefer fatt en 6kad medvetenhet kring kvalitetsarbetet samt att medarbetare utdkat
sin kunskap kring framfor allt dokumentation och avvikelsehantering sedan omsorgshandlarna
tilltradde.

MAS och MAR har haft tva fysiska introduktionstillfédllen 2023 for nyanstilld legitimerad personal
kring rollerna MAS och MAR samt genomfort foreldsning och workshop for all legitimerad personal
kring riskbedémningar for att forebygga vardskador.

1.4 Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Legitimerad personal och omsorgspersonal som utfor hilso- och sjukvard pa delegering/ordination har
alltid som mal att arbeta med patienten i centrum. Att patienten ska vara delaktig i planering av sin vard
ar en forutsittning for en god och siker vard. Malen for patientens vérd sitts i mojligaste mén i enlighet
med patientens dnskemal i samverkan med ssk/AT/FT. Nérstdendes roll och delaktighet i vardprocessen
ar ocksa viktig for att uppnd goda resultat. I samband med inskrivning i kommunal primérvard
genomfors alltid ett samtal mellan patient och ssk samt om mojligt dven nérstdende.

Ett patientrad startades under varen 2023 av metodutvecklare HSL och verksamhetsutvecklare HSL.
Anmiélningsmdjlighet och information till invanarna gick ut pd hemsidan och via forebyggande
verksamheten. Patientraddet har haft tva traffar under 2023. Pé forsta motet deltog alla fyra som anmalt
sig men pa mote nummer tva kom tyvérr endast en person pga olika omstdndigheter. Metodutvecklare
HSL har mellan avsatta moten haft kontakt med deltagarna for att insamla fragor och tankar efter och
infér moten. Infor 2024 har metodutvecklare kontaktat deltagarna och alla 4r mycket positiva och vill
gérna delta &dven detta ar. Planen &r dérfor att fortsdtta med patientrddet under 2024.

Ett utvecklingsarbete framét &r att skapa en gemensam struktur for hur patientens och ev. nérstadendes
delaktighet ska dokumenteras i journalsystemet sa att det gar att ta fram statistik kring detta och pé sa
sdtt kunna sdkerstélla att patienten dr delaktig i sin vard och behandling.
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1.5 Nationell tillsyn av dldreomsorgen
Inspektionen for vard och omsorg har haft en pagéende nationell tillsyn av den kommunala primérvéarden
for patienter pa sirskilt boende for dldre (SABO). Syftet med tillsynen var att ta reda pa om det finns

forutsittningar att ge god och siker vérd for personer som bor pd SABO. Beslut om avslut av tillsynen
for Molndals stad inkom frén IVO till forvaltningen i juli (VON 00285/2022).

2. AGERA FOR SAKER VARD

2.1 Processer och arbetssadtt som forebygger vardskador
Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsidkerhet bejakas.
Genom att minska oonskade variationer stirks patientsikerheten. Nedan beskrivs de viktigaste
processerna och arbetssétten inom kommunal primérvard i forvaltningen.

2.1.1 Riskbedomningar enligt Senior alert och Nikola
Senior alert och Nikola dr nationella kvalitetsregister och verktyg for att forebygga vardskador for
patienter som riskerar att falla, drabbas av trycksar, malnutritution, utveckla ohilsa i munnen och/eller
har problem med blasdysfunktion. Det &r fem omradden som hianger ihop och beror alla som moéter
patienten inom hélso- och sjukvérd.
Det forebyggande arbetssittet och logiken i Senior alert och Nikola bygger pd vard- och
omsorgsprocessens steg:

o Identifiera risker och analysera orsaker for fall, trycksar, malnutrition, ohélsa i munnen och

blasdysfunktion.
e Planera och genomfora forebyggande atgérder
o Folja upp atgéirder och utvérdera resultat

Genom att anvianda Senior alert och Nikola systematiseras det vardpreventiva arbetssattet pa
individnivé och verksamheten ges mojlighet att f6lja och anvinda sig av de olika resultaten bade pé
individ- och 6vergripande niva. Ett mal ar dven att legitimerad personal ska genomfora de
systematiska riskbedomningarna tillsammans med patienten (vid samtycke dven girna kontaktperson
och nérstdende) som medskapare for bésta forstaelse for adekvata atgarder samt foljsamhet till dessa.
Arbetet med riskbeddmningar f6ljs regelbundet upp pa dvergripande niva pa hélso- och sjukvardens
ledningsgrupp.

2.1.2 Riskbeddémning suicid
Suicid beddms som en allvarlig vardskada om hélso- och sjukvarden hade kunnat férhindra det genom
adekvata atgirder. Aven suicidforsok kan vara en allvarlig virdskada, av samma skil.

Patienter med risk att ta sitt liv forekommer inom alla delar av hélso- och sjukvarden. Hilften av de
som dor 1 suicid har en padgaende kontakt med den psykiatriska varden, men betydligt fler har haft
kontakt med 6vrig hélso- och sjukvard. Det ar darfor viktigt att alla delar av hilso- och sjukvarden har
kunskap om suicidprevention och om hur sarbara individer ska bemétas.

Ansvarig ssk genomfor, enligt anvisning, forebyggande atgérder strukturerade suicidriskbedémningar
for patienter inskrivna i kommunal primdrvard och dokumenterar dessa i patientjournal.
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Riskbeddmningarna fungerar som underlag till handlingsplan for att kunna sétta in adekvata &tgirder
for att minska pavisad risk for suicid.

2.1.3 Basala kladregler - och hygienrutiner

Basala klddregler- och hygienrutiner ska tillimpas av all vard- och omsorgspersonal dér véard och
omsorg bedrivs. Detta oberoende av vardgivare och vardform och om vard- och omsorgstagaren bar pa
en kénd smitta eller inte (SOSFS 2015:10, AFS 2018:4). Vérdgivare ska vidare se till att arbetstagare
har kunskap om och tillimpar basala hygienrutiner samt ges regelbunden kompetensutveckling inom
véardhygien (HSL 2017:30, SFS 1985:125, AFS 2018:4, SOSFS 2011:9).

Syftet med basala klddregler- och hygienrutiner &r god patientsdkerhet genom att forhindra
smittodverforing inom vard och omsorg, det dr den mest grundldggande atgirden for att forebygga
smittspridning och vérdrelaterade infektioner.

I Molndals stad finns utsedda sjukskoterskor med hygienansvar som ska samverka med hygienombud
pa respektive enhet. All nyanstélld omsorgspersonal genomfor Socialstyrelsens webbutbildning i basala
kladregler- och hygienrutiner och alla anstéllda genomfor webbutbildningen for hygienkorkort minst en
gang per ar.

Som ett verktyg for EC att méta personalens foljsamhet till basala klddregler- och hygienrutiner
genomfors sjdlvskattningar hygien fyra ggr per ar. Sjélvskattningarna har genomforts i digital enkétform
under 2023. Vidare ska en hygienkartliggning goras av EC for respektive enhet och aktuella
verksamheter. Denna har ocksd genomforts i digital enkétform under 2023.

SKR genomforde dven 2023 en nationell punktprevalensmétning (PPM) av foljsamheten till basala
hygienrutiner och klddregler inom vard och omsorg.

2.1.4 Delegering och ordination av hélso- och sjukvardsinsats

Legitimerad personal i MdIndals stad delegerar/ordinerar under aret kontinuerligt hdlso- och
sjukvérdsinsatser till omsorgspersonal enligt anvisning for delegering/ordination. I anvisningen
framgér vilka krav som stills bdde pa den som delegerar/ordinerar och den som tar emot
delegering/ordination, vem som har vilket ansvar och hur uppf6ljning av delegerade/ordinerade
insatser ska ske.

2.1.5 Digital signering

Sedan hosten 2021 sker digital signering i MCSS, ett system dér bade legitimerad personal och ECer
inom dldreomsorg och funktionsstdd kan fa en bittre dverblick 6ver de hélso- och sjukvérdsinsatser
som delegeras/ordineras till omsorgspersonal. Systemet larmar direkt nir en patient inte far sin hélso-
och sjukvardsinsats sa som lakemedel, saromlédggning eller trdning i tid och forhoppningen ér att dessa
larm ska minska risken att insatser uteblir.

2.1.6 Kvalitetsindikatorer for palliativ vard

Svenska Palliativregistret ér ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med att méta och registrera de
kvalitetsindikatorer som finns med i registret ar att forbattra varden i livets slut for patienten och
nirstaende. [ kvalitetsregistret inkluderas alla dodsfall oavsett diagnos, kon, alder eller dodsplats.
Palliativ vard ska enligt Varldshdlsoorganisationen (WHO), tillgodose fysiska, psykiska, sociala och
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andliga eller existentiella behov. Ssk besvarar en enkét med ca 30 frdgor som handlar om hur varden

varit sista veckan i livet och det finns dven en enkét som riktar sig till nirstaende.

2.1.7 Skattningar av beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom
Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, BPSD, drabbar nédgon géng ca 90 % av

alla som lever med en demenssjukdom. Dessa symtom kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati,
hallucinationer eller sémnstérningar och de orsakar ett stort lidande, framfor allt for personen med

demenssjukdomen, men dven for nérstdende och vardpersonal.

Forvaltningen har beslutat om att implementera ett systematiskt arbete enligt BPSD inom alla
sdrskilda boende for dldre samt inom alla hemvérdsenheter. For mer information se 2.3.6.

BPSD-registrets syfte ar att genom ett strukturerat arbetssétt och tvarprofessionella vardéatgirder
minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och dirigenom ge 6kad livskvalitet for personer

med demenssjukdom.

2.2 Egenkontroller

SOSFS 2011:9, 5kap.2§,7§, 88§, 7kap. 2§ p2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Egenkontroll innebér att en verksamhet sjalv gor en kontroll for att sékerstilla att aktuella lagar och
regler efterlevs. Alla verksamheter som har ndgon paverkan pa minniskors milj6 eller hdlsa omfattas
av kravet pa egenkontroll. Det kan till exempel handla om verksamheter inom miljd, livsmedel eller
vérd- och omsorg. Syftet med egenkontroll (férutom att sékerstélla att lagar och regler efterlevs) r att

standigt forbattra och utveckla verksamheten.

I tabellen visas de egenkontroller som genomforts inom forvaltningen 2023:

personal

Egenkontroll Omfattning Kalla
Patienternas upplevelse av 2 ggr/ar Nationell brukarundersékning 1 gg/ar
kommunal primarvard Lokal patientenkét 1gg/ar

Patientenkét via Goteborgsregionen (GR) 1 gg/ar

Patienternas upplevelse av 1 gg/ar Digital enkit med egenkontroll
delaktighet i vard och Lokal patientenkit 1gg/ar
behandling Patientenkit via GR 1 gg/ar
Direkt patienttid for leg. 1 gg/ar Resultat fran digitala enkdter till all legitimerad

personal under vecka 50.

Andel patienter inom kommunal
primérvard som fatt
riskbeddmning enligt Senior
alert och Nicola

3 ggr/ar LG HSL
1 gg/ar av MAR och
MAS

Kvalitetsregistren Senior alert och Nicola

Sjélvskattning 4 ggr/ar Kontinuerliga sjdlvskattningar av hygien via digitala

basala klddregler och enkdter till alla medarbetare. EC ansvarar for att

hygienrutiner resultatet analyseras och adekvata atgérder sitts in vid
behov.

Hygienkartldggning 1 gg/ar EC ansvarar for genomforandet och eventuell

handlingsplan nér behov av detta visar sig.
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Egenkontroll

Omfattning

Kalla

Punktprevalensmétning basala 1 gg/ér Hygienombud och ssk med hygienansvar genomfor

kladregler- och hygienrutiner métningen. MAS ldgger in alla resultat i den nationella
mitningen som genomfors med SKR.

Andel enheter inom SoL och 3 ggr/ar Resultat fran digitala enkéter till EC samt rapport fran

LSS som har aktiva VC vid dialogméten.

hygienombud

Antal aktiva sjukskoterskor med | 3 ggr/ér Resultat fran digitala enkéter till EC samt rapport fran

sarskilt hygienansvar VC vid dialogméten.

Antal hygienutbildningar som 3 ggr/ar Resultat fran digitala enkéter till EC HSL samt rapport

erbjudits under aret fran VC vid dialogméten.

Vardrelaterade infektioner 1 gg/ar Undersokning Svenska HALT via register i Senior
alerts databas.

Foljsamhet till delegerade och lgg/éar Statistik i MCSS

ordinerade HSL-insatser

Lakemedelshantering Enligt plan Extern granskning (farmaceut fran apotek) inom
aldreboende och korttidsenhet under 2023.

Andel enheter inom SoL och 2 ggr/ar Resultat fran digitala enkéter till EC med

LSS som har aktiva rehabombud egenkontrollsfragor samt rapport fran VC vid

(RO) dialogméten.

Foljsamheten till beslutade 2 ggr/ar Resultat fran digitala enkiter till EC med

arbetssétt med RO egenkontrollsfragor samt rapport fran VC vid
dialogméten.

Andel medarbetare inom VOF 2 ggr/ar Resultat fran digitala enkdter till EC med

som gétt forflyttningsutbildning

egenkontrollsfragor samt rapport fran VC vid

dialogméten

Kvalitetsindikatorer palliativ
vard for patienter inom

kommunal primérvard

2 ggr/ar LG HSL
1 gg/ar av MAR och
MAS

Palliativregistret foljs upp inom ledningsgrupp HSL

utifran arshjul

Andel patienter med
demenssjukdom som fatt BPSD-
skattning

2 ggr/ér pa LG HSL
1 gg/ar av MAR och
MAS

BPSD-registret foljs upp inom ledningsgrupp HSL

utifran arshjul

Foljsamheten till beslutat

1 gg/ar

Resultat fran digitala enkéter till berérda EC med

arbetssitt med BPSD egenkontrollsfragor samt rapport fran VC vid
dialogmoten
Journalgranskning HSL 1 gg/ar av MAS och Resultat fran granskning av slumpvis utvalda journaler

MAR.

Resultat fran granskning av DO samt rapport fran VC

1 gg/ér av vid dialogmdten om planerade dtgarder utifran
dokumentationsombud resultatet.
(DO) HSL

Loggning MCSS

1 gg/méanad

I MCSS utférs av VOF IT loggkontroll varje méanad.
Det skapas en rapport automatiskt slumpat pa 10% av

samtliga hindelser. Hindelserna klassificeras utefter
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Egenkontroll Omfattning Kalla

allvarlighetsgrad. VOF IT ar den som kontrollerar
rapporten manatligen och rapporterna finns

registrerade sd man kan gé bakat i tiden

Avvikelser Helérssammanstéllning Patientndmnden, IVO, avvikelsehanteringssystemet.

gbrs av MAS och MAR. For mer info se 2.4
Redovisas i
patientsdkerhetsberéttelse.

Allvarliga vardskador och risk Helarssammanstillning IVO, avvikelsesystemet
for allvarlig vardskada gbrs av MAS och MAR.

Redovisas i

patientsdkerhetsberéttelse.

Synpunkter & klagomal Helérssammanstéllning i | Artwise, Patientndmnden, IVO,

patientsékerhetsberittelse | avvikelsehanteringssystemet.
av MAS och MAR. For mer info se 2.4.1

2.3 Mal, strategier, atgarder, resultat samt analys och planerade atgarder
Utifran dialoger med verksamheterna och inkomna avvikelser togs en patientsdkerhetsplan for 2023
fram med fokusomréden for &rets patientsdkerhetsarbete. Planen utgick frén Socialstyrelsens nationella
handlingsplan ”Agera for sédker vard” och beslutades av vard- och omsorgsndmnden (ldgga till

diarienummer for beslut).

Under 2023 har egenkontroller kring hur patientsékerhetsarbetet fortskrider utifran arets

patientssdkerhetsplan genomforts pa foljande sétt:

Sjalvskattning av basala hygienrutiner via digitala enkater

Digitala enkédter med egenkontrollsfragor till alla ECer vid tre tillfdllen under aret (april,
september och november)

Dialog med verksamhetschefer utifran resultat pd enkiter med egenkontrollsfragor vid tva
tillfallen under aret (maj och december)

Journalgranskning av MAS och MAR

Kollegial journalgranskning inom rehab

Helarssammanstéllning av avvikelser, synpunkter och klagomal av MAS och MAR
Helarsammanstéllning av resultat i kvalitetsregistren Senior Alert, Nicola och svenska
palliativregistret av MAS och MAR

Aprilenkit med egenkontrollsfragor innehéll foljande fokusomraden:

Basala hygienrutiner

Patientens delaktighet

Riskbedomningar for att férebygga véardskador
Forflyttningskunskap och rehabiliterande forhallningssatt
God vard i livets slut

HSL-dokumentation och vardplaner
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Septemberenkiten med egenkontrollsfragor inneholl féljande fokusomriden:
e Basala kldd- och hygienrutiner
e Avvikelser, virdskador, synpunkter och klagomaél
e Forebyggande arbete for att undvika vardskador
e Palliativ vard
e Implementering av BPSD
e Implementering efter GR:s utbildning "Att leda det systematiska brukar- och
patientsikerhetsarbetet"

Novemberenkiten med egenkontrollsfragor innehdll foljande fokusomraden:
e Basala hygienrutiner
e Foljsambhet till delegering/ordination
e God vard i livets slutskede
e Hilso- och sjukvardsdokumentation och vardplaner
e Hantering av verksamhetsutrustning
e Teamarbete och samverkansforum
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2.3.1 Arets mil, strategier, dtgirder och resultat samt analys av MAS och MAR

MAL

STRATEGIER

ATGARDER

RESULTAT

ANALYS AV MAS och MAR

Patienten ska vara
delaktig 1 sin vérd

och behandling

Legitimerad personal ska alltid
involvera patienterna i beddmning,

mal och behandling.

Fragor till ansvariga EC i digital
enkt kring hur legitimerad

personal arbetar med delaktighet

Fragor kring delaktighet i lokal
patientenkit och GR:s
patientenkat.

Lokal patientenkat skickad till
300 slumvis utvalda patienter.
Svarsfrekvens 40 %.

Resultat fran enkit till EC i april

2023:

Fler patienter ar delaktiga vid
riskbeddmningar

EC beskriver att man arbetar
med att utveckla och sékerstilla
patientens delaktighet genom
dialog pé verksamhetsméten,
vid medarbetarsamtal samt
genom digital utbildning i
patientsékerhet.

Resultat lokal patientenkit:

Far du information och kan
vara med och pdaverka din vdard
och behandling I den
utstrdckning du onskar?

OBO:

2023 - 84% svarar alltid/oftast,
2022 - 80% svarade alltid/oftast
ABO:

2023 - 64% svarar alltid/oftast,
2022 - 51% svarade alltid/oftast

Det arbete som ansvariga EC genomfort

med sina medarbetare verkar ge god effekt

Den lokala patientenkdten visar att de
upplever en dkad delaktighet jfr med 2022.

Det dr viktigt att fortsdtta folja
patienternas upplevelse dven framover sd
vi sdkerstdller att vi gor rdtt atgdrder for
att nd okad delaktighet.

Vi saknar idag mojlighet att folja
patienters delaktighet pd aggregerad nivd,
arbete med att utveckla anvindande av
KVA-koder pagiar.

Patienterna ska
uppleva god
tillgénglighet till
lakare och

Folja resultat i brukarundersokning
och vid behov skapa handlingsplan
for att forbattra tillgdnglighet.

Brukarundersokning
genomford.

Lokal patientenkét utskickad till
300 slumpmissigt utvalda

Resultat brukarundersdkning:
Det dr ldtt att triffa en

ssk vid behov:
2023 - 63% svarar alltid/oftast
2022 - 50% svarade alltid/oftast

Avseende resultat brukarundersokning:
Resultatet av 2023 drs undersokning visar
att de atgdrder som genomforts har haft
god effekt. Tillgangen till likare pdaverkar

ssk:s arbete vilket kan vara en bidragande
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legitimerad Skicka ut lokal patientenkét inom patienter under varen/sommaren | Det dr létt att triffa en orsak till resultatet. Forvaltningen har
personal kommunal primérvard med fragor 2023. Svarsfrekvens 40% ldkare vid behov: sedan forra undersékningen arbetat aktivt

kring bland annat tillgénglighet till
legitimerad personal. Ta del av
resultat och skapa handlingsplan vid
behov.

Skicka ut GR:s patientenkit inom
kommunal primérvard med fragor
kring bland annat tillgénglighet till
legitimerad personal. Ta del av
resultat och skapa handlingsplan vid
behov.

GR:s enkat utskickad till 302

patienter.

Forvaltningen har under 2023
genomfort utbildning av
specialist-ssk och fortsatt
fortitningen av ssk-

bemanningen pé dldreboende.

Forvaltningen har dven arbetat
for att stirka samverkan mellan
olika arbetsgrupper samt
fortydligat for brukare och
anhoriga vilka ataganden och
arbetsuppgifter som ssk och

annan legitimerad personal har.

2023 - 47% svarar alltid/oftast
2022 - 28% svarade alltid/oftast

Resultat fran lokal patientenkét:

Har du ldtt att fa kontakt med
din ssk/AT/FT?

OBO:

2023 -88% svarar alltid/oftast
2022 - 95% svarade alltid/oftast
ABO:

2023 -86% svarar alltid/oftast
2022 - 74% svarade alltid/oftast

Kan du fa ett akut besok av leg.
personal om behov uppstar?
OBO:

2023 — 80 % svarar alltid/oftast
2022 - 65% svarade alltid/oftast
ABO:

2023 — 86 % svarar alltid/oftast
2022 - 88% svarade alltid/oftast

Overlag nojd med insatserna
frdn den kommunala HSV?
OBO:

2023 — 90% svarar alltid/oftast

for att forstirka samverkan med den

regionala primdrvdrden.

For att ytterligare forbdttra patienternas
upplevelse av tillgdnglighet till ssk under
2024 planerar forvaltningen att:

o Utéka daterkoppling och
kommunikation gentemot bdde
patient och anhorig, till exempel
fortydliga hur ssk kan nds via en
gemensam telefon

o Utveckla samverkan mellan
arbetsgrupper

o Fortsdtta med deltagande av EC
och ssk pa Ndrstaendetriffar

o  Fortsdtta med deltagande av ssk
pd vilkomstsamtal

o Testa ett digitalt system ddr
personer via en applikation i
mobilen kan chatta med en ssk
och stilla sina fragor utan att
behova sitta i telefonko

o Utveckla arbetet med patientrdd

Sedan forra undersékningen har

patienternas upplevelse av tillginglighet
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2022 — 95% svarade alltid/oftast | till ldkare i Mélndal stad forbdttrats. De
ABO: dtgdrder som genomforts har haft god
2023 — 90% svarar alltid/oftast effekt. Forvaltningen har bland annat
2022 — 77% svarade alltid/oftast | fortydligat hur tillgdngligheten till likare
ska dka i ndromradesplanen med varje
Upplever du kontinuitet i vard vdrdcentral. Det har dven genomforts
och behandling? gemensamma inskrivningssamtal.
OBO:
2023 — 66% svarar alltid/oftast For att ytterligare forbittra brukarnas
2022 — 65% svarade alltid/oftast | upplevelse av tillginglighet till ldkare
ABO: planerar forvaltningen att:
2023 — 66% svarar alltid/oftast o Fortsdtta med utvecklingsarbetet
2022 — 74% svarade alltid/oftast inom NOSAM
(Ndromradessamverkan)
Resultat fran GR:s patientenkat o F6lja upp och utvirdera de méten
ar inte klart dnnu. som har genomforts med
vdrdcentralerna i Mélndal
Avseende resultat lokal patientenkiit:
Overlag positiva svar avseende
tillgdnglighet och insatsernas utforande.
Fortsatt utvecklingsbehov avseende
kontinuitet.
Fa ett tydligt Matning for att fa en tydlig bild av En digital enkét per dag till Resultat (2022) / 2023: Patienttiden har okat ndgot for trygg
underlag kring hur mycket tid som leg. personal i legitimerad personal under Andel av arbetsdagen som utgor | hemgdng samt ssk medan den minskat ngt
direkt patienttid for | dagsldget lagger pé direkta vecka 50 2023. direkt patienttid: for rehab.
leg. personal patientmdten. Resultatet blir underlag Trygg hemgéng:
(35%) /39%
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for fortsatt utvecklingsarbete med att

oka direkt patienttid.

Ssk OBO:
(33%) / 39%
Ssk ABO:
(33%) / 34%
Rehab:
(24%) / 21%

Det dr viktigt att ha med sig att mdtningen
dr en ogonblicksbild och ingen absolut
sanning. Det dr ocksd varierande antal
medarbetare som svarat varje dag, bdst

svarsfrekvens har rehabenheten.

Under 2024 ska samma enkdt utforas i
mars och oktober och EC behéver i
samband med utskick uppmuntra
medarbetarna att svara sd statistiken blir
mer tillforlitlig.

Malet for 2024 dr att 6ka den tid leg.
personal anvdnder for direkta
patientmoten samt att variationen i direkt

patienttid mellan medarbetare ska minska.

Rehabenheten har pabérjat arbete med att
kartligga sina HSL-processer vilket
kommer vara en hjdlp i att medarbetarna

ska arbeta mer lika for en jamlik vard.

Forebygga
vardskador hos alla
patienter i
kommunal

primérvard

Skapa struktur i det systematiska
arbetet med riskbedomningar dér

legitimerad personal tillsammans

med patient, omsorgspersonal och

narstdende identifierar risker, tar fram

atgéarder och foljer upp dessa.

Uppfoljning av andel patienter
som fatt riskbeddmningar
3ggr/ar inom ledningsgrupp
HSL

En arbetsgrupp med
representanter frin SSK, AT

Under 2023 har 32 % av
inskrivna patienter fatt
riskbeddmning genomford och
dokumenterad i
kvalitetsregistret Senior Alert.
Detta ér en liten dkning jfr med
2022 (25%).

Det syns en utveckling i arbetet med
riskbedomningar enligt Senior Alert och
Nicola, framfor allt inom ABO och FS.
Framtagen struktur for teamarbete kring
trycksar skapar tydlighet och bdttre

samarbete.

21




2.3.1 Arets mil, strategier, dtgirder och resultat samt analys av MAS och MAR

MAL

STRATEGIER

ATGARDER

RESULTAT

ANALYS AV MAS och MAR

och FT har traffats under ett par
tillfallen 2023 och tagit fram ett
utbildningsmaterial som bade
handlar om hur trycksar kan
forebyggas men ocksa vad varje
profession kan utfora i sin roll
samt vinsten i att arbeta i team

for att forebygga trycksér.

EC ssk ABO och korttid har
foljt varje medarbetares arbete
med riskbeddmningar pa

medarbetarsamtal.

Under 2023 har 23 % fatt
riskbeddmning genomford och
dokumenterad i
kvalitetsregistret Nicola. Detta
ar en stor 0kning jfr med 2022
(16%).

Journalgranskning visar att
ssk/AT/FT inte alltid har samma
atgdrder for att forebygga en
risk vilket kan skapa forvirring

hos omsorgspersonalen.

Arbetsgruppen kring trycksar
har presenterat detta pa varje
HSL-enhets APT.

Mer utforlig information under
2.3.2 samt bilaga 1 och bilaga 2.

Fortsatt arbete behdvs med att
implementera riskbedémningar och

teamarbete kring trycksdr fullt ut.

Legitimerad personal behéver hitta nya
arbetssdtt sd att de skapar gemensamma
vardplaner for omsorgspersonalen med de
olika atgdrder som behévs for att

forebygga risker.

God munhélsa hos
alla patienter i
kommunal

primérvard

Utbildning till omsorgspersonal frén

tandvarden.

Alla patienter med intyg om
nodvindig tandvard (N-intyg) erbjuds
munhélsobedémning arligen.

Alla ssk har inlogg till
tandvéardsenheten och forskriver N-

EC ska ta kontakt med
tandvarden for att boka in
utbildningstillfdllen for personal

i grundldggande munhélsa.

Nyanstéllda ssk laggs till VG-
regionens intygsbestéllnings

portal for tandvardsintyg. De

Fran ABO har 102 personal
deltagit i utbildning allmén
munhélsovard under 2023.

Frén LSS har 37 personal
genomgatt utbildningen och 116

personal fran ordinért boende.

Antal personal som under 2023 erhallit
utbildning i allmdn munhdlsa dr fortsatt
forhdllandevis lag. Antalet har dock okat
markant sedan 2022. Fortsatt arbete for
okad kunskap behovs.
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intyg till inskrivna patienter enligt genomfor ddr webb-utbildning | Sammanlagt har 165 personal
avtalet i regionen. for att erhalla ritt kompetens for | fatt mojlighet till denna
att forskriva tandvardsintyg kompetenshdjning. Att jaimfora

Ssk ansvarar for att inhdmta svar frén med endast 12 personal under
patienten om Onskar tacka ja till 2022.
erbjudande om arlig
munhélsobedémning frén tandvérden. For mer information se bilaga 3.

Alla patienter dar God kunskap hos all personal samt Screeningsdokument samt Under 2023 har ett flertal Psykiatri-ssk fyller en viktig funktion i

det finns misstanke
om depression ska
fa screening for
depression och vid

pavisad risk dven

systematiska arbetssitt for

riskbeddmning suicid

folder med egenvérdstips har

tagits fram.

avvikelser suicid utretts som
risk for allvarlig vardskada/

allvarlig vérdskada.

forvaltningen genom att 6ka kunskap bdde

hos leg. personal och omsorgspersonal

Det gar inte att fd fram statistik pd antal

genomforda riskbedomningar suicid.

riskbeddmning

suicid Den tydliga ékningen utredningar suicid,
Jfr tidigare ar, visar pd behovet av
systematiska riskbedomningar.

Oka kunskapen hos | All legitimerad personal ska utbildas | Digital utbildning fran Vid dialog med EC Verksamheten behéver utveckla arbetet

legitimerad i patientsikerhet. socialstyrelsen ingar i framkommer att strukturen att med att hdlla fragorna kring

personal om det
proaktiva
patientsidkerhets-

arbetet.

introduktionen.

En AT och tva SSK genomfor
utbildning GU: Internationell
personcentrerad teamsamverkan

I Néra vard

genomfora digital utbildning
som en del i introduktionen

fungerar vil.

EC séger sjilva att de behover
arbeta vidare med att folja upp
arbetet efter att medarbetare gatt

utbildning.

patientsdikerhet kontinuerligt aktuella.

Behov av att ta fram drshjul for

regelbundna dialoger kring fragorna.
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God foljsamhet till | 1) God introduktion for nyanstélld 1) All nyanstilld 1) Hygienkorkort genomfordai | 2) Ssk har genomfort flera utbildningar for
basala kladregler - personal samt regelbunden repetition | omsorgspersonal genomfor de flesta verksamheter. nya hygienombud eller

och hygienrutiner

for alla medarbetare.

2) Sarskilt utsedda sjukskdterskor
med hygienansvar som ska samverka
med hygienombud (som ska finnas i
alla verksambheter).

3) Sjalvskattning fyra génger per ar
for att méta foljsamhet till Basala
kladregler- och hygienrutiner.

4) Hygienkartldggning for varje
verksamhet ska genomforas av EC
tillsammans med hygienombud och
ssk.

5) Aktuella verksamheter ska delta i
de punktprevalensmitningar PPM av
basala klddregler- och hygienrutiner

som genomfors genom SKR.

Socialstyrelsens webbutbildning
i basala kladregler- och
hygienrutiner och alla anstéllda
genomfor webbutbildningen for
hygienkdrkort minst en géng per
ar.

2) Mailgrupper i Treserva dér
alla hygienombud, ECer och ssk
med hygienansvar ingér i syfte
att underldgga samverkan.

3) Sjélvskattningar genomforda
i ett flertal verksamheter.

5) Punktprevalensmétningar
genomforda i ett flertal

verksamheter.

2) Utbildningar for nya hygien-
ombud har genomforts.

3) Vissa verksamheter meddelar
att de genomfort hygien-
kartliggning under 2023.

4) Resultat fran PPM métning
finns i bilaga 4.

For mer detaljerad information
se 2.3.3.

pdbyggnadsutbildning for redan utbildade
hygienombud.

3) 2023 har sjdlvskattningar genomforts
via digital enkdt vilket skapat majlighet for
ECer att systematiskt utvirdera och
verksamhetsforbdttra

4) 2023 har hygienkartldggningarna
genomforts digitalt via enkdtverktyg for
storre maojlighet for EC att systematiskt

utviirdera

Skapa 6verblick
Over vardrelaterade
infektioner,
antibiotika
ansvandning samt
forekomst av
riskfaktorer hos

patienter.

Deltagande i svenska HALT.
Svenska HALT ar métning som visar
pa antal vardrelaterade infektioner
och pagédende antibiotika-
behandlingar.

Uppdrag till ansvariga
sjukskdterskor att delta vid arets
svenska HALT maétning.

Vérd- och omsorgsforvaltningen
deltog endast med fa métningar
i den nationella métningen
HALT 2023. Se bilaga 5.

Tre pdgdende infektioner dr
dokumenterade som forvirvade pd
dldreboendet. Dessa tre borde dven finnas
dokumenterade som avvikelser med

vdrdskadeutredning.

Minimera

smittspridning av

God samverkan med regionens enhet

for Vardhygien.

Extra avstimningar med berdrda

verksamheter vid utbrott.

Avstamningar med vardhygien

har under éret gett god

Samverkan med vardhygien dkade markant

under pandemin Covid-19 och att
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Covid -19 och information och ett bra stod for | samverkan har fortsatt genom
sdsongsinfluensa. Antiviral behandling for patienter och | MAS har haft regelbundna patientsdkerheten i dterkommande avstdmningar har varit

ev. medboende skora patienter vid

insjuknande.

avstimningar med véardhygien
under 2023.

Betillning av och information
om antivirala till sjukskdterskor
lakemedel i KAF .

Péaminnelse i NOSAM till
ansvariga ldkare att ordinera

antiviral behandling vid behov.

forvaltningen.

Antal patienter som insjuknat i
Covid-19 och/eller
sdsongsinfluensan har kunnat

hallas pa en 14g niva.

Trots information och tillgdng
till antivivirala lakemedel i KAF
har ingen inskriven patient
ordinerats antiviral behandling
2023.

vdldigt positivt.

Att inga patienter ordinerats anitviral
behandling under 2023 far ses som eft
misslyckande i arbetet att minimera
smittspridning och svadr sjukdom relaterat
till covid-19 och sédsongsinfluensa. Okad
medvetenhet om antiviral behandling
behdvs 2024.

God vaccinations-

Samtliga patienter och personal inom

Sjukskoterskeorganisationen har

Den storre delen av alla

Erbjudande om gratis vaccination bidrar

tackning vard och omsorgsforvaltningen genomfort alla vaccinationer till | patienter i kommunal till 6kad vaccinationstdckning.
erbjuds gratis vaccination mot patienter inskrivna i kommunal | primérvard 6nskar vaccinera Sjukskoterskeorganisationen skéter
sdsongsinfluensa och Covid-19. primérvard. bade emot Covid-19 alla doser aktuella vaccinationer med god effektivitet.
och arets sdsongsinfluensa.
Saker delegering Anvisning for delegering finns i Efter digital utbildning sker en Delegeringstillfallen har Delegerande sjukskoterskor upplever 6kad

ledningssystemet.

Utbildningsmaterial for delegering
finns digitalt i VOF-akademin.

fysisk traff med delegerande ssk
dér delegaten ska svara pa ett
antal uppfoljande fragor samt
genomfora skriftligt test.

En PP dr framtagen for att
kunna anvéndas vid

utbildningstillfillena.

erbjudits varje vecka under
2023.

Anmailan till delegering har
skett via digital portal under
aret.

trygghet vid delegeringstillfillena da de
haft framtagen PP att anvinda vid varje
delegering. Det skriftliga kunskapstestet
medfor ocksa en okad trygghet da
kunskapsnivan testas ytterligare en gang,
utover digitalt kunskapstest, hos personen

som skall ta emot delegeringen.
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Delegerande ssk har under 2023
Verksamheten har ssk med varit mer restriktiv och avvisat
sérskilt uppdrag att utbilda i medarbetare nér alla kriterier
sédrskilda moment exempelvis infor delegering inte varit
lindning av ben, sdromldggning, | uppfyllda for att genomfora
syrgasbehandling, skotsel av delegeringsutbildningen.
peg, stomi.
Under 2023 har ca 1502
personer erhallit
lakemedelsdelegering och 574
personer Insulindelegering.
Okad foljsamhet till | Systemet MCSS skapar bittre och SSK med sirskilt uppdrag Okad kontroll pa av foljsamhet | Systemet MCSS visar att det finns ett
delegerade/ mer direkt 6verblick dver icke digitalisering ansvarar for till delegerade/ordinerade HSL- | mycket stort morkertal géllande
ordinerade HSL- signerade insatser. utbildning i MCSS och dven for | insatser. dokumenterade avvikelser for uteblivna
insatser uppf6ljning av systemet. HSL-insatser samt HSL-insatser som

Leg personal och omsorgspersonal
arbetar med digitala véardplaner i

Treserva.

Fler ldkemedelsavvikelser
dokumenterade 2023 4n 2022.

Statistik fran MCSS visar viss
forbattring avseende foljsamhet
till delegerade lakemedels-
insatser men det finns fortsatt

stora brister.

Statistik fran MCSS visar
forbattring avseende foljsamhet
till delegerade/ordinerade

rehabinsatser, men foljsamheten

utfors for sent.

Den oerhérda méingden “larm” for
forsenade HSL-insatser dr i sig en
allvarlig avvikelse och kréiver en

handlingsplan med dtgdrder under 2024.
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ar fortfarande lagre dn
foljsamhet till
ordinerade/delegerade ssk-
insatser.

For med detaljer se 2.3.4 samt

bilaga 6.
Okad foljsamhet till | Sikerstilla foljsamhet genom Extern farmaceut har granskat Farmaceut har kommit med Granskningen som geomfors av
lakemedels- egenkontroll och stickprovskontroller | dldreboenden samt forbattringsforslag som utomstdende farmaceut ger en sann bild av
hantering samt extern granskning arligen av korttidsenhet. Fokus har varit verksamheten har arbetat med eventuella brister och en tydlig
lakemedelshantering. leverans ut till patient, hantering | under aret. Finns fortfarande en | handlingsplan i forbdttringsarbete.
av narkotiska preparat, del arbete kvar att gora for att Granskningen ger ett gott stod for
sékerstdllande av kassering av sdkerstilla en god och siker verksamheten.
lakemedel. lakemedelshantering
Sjukskéterskorna ser fram emot 2024 da
Kvalitetsgranskningen det férhoppningsvis kommer digitala och
genomfordes som ett samtal dér loggningsbara ldkemedelsskap.

apotekare och ssk diskuterade
lakemedelshantering och
rutiner. Foregaende granskning
foljdes upp. Granskning
genomfordes pé plats av
forvaringen av lakemedel i flera

patientskap.

Upphandlingsarbete for

lakemedelsskap pagér.
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Alla enheter inom Utbilda minst ett RO per enhet. Under 2023 har tvé utbildningar | Totalt anméldes 17 personer till | De forsta RO utbildades hésten 2021.
SoL och LSS har for RO erbjudits med utbildningana for RO och 16 Under 2023 tog forvaltningsledningen
utsedda RO med Nitverk for RO som samordnas av sammanlagt 24 platser. personer deltog. dven beslut att RO ska vara ett
utdkad kunskap MAR samt leg. AT/ FT. obligatoriskt uppdrag i alla verksamheter.

kring vardags-

rehabilitering och

Tva nétverkstraffar har
anordnats for RO under 2023.

P4 néitverkstraffarna
framkommer att flertalet RO

Det dr tydligt att implementeringen av
RO:s uppdrag inte har fungerat i praktiken

forflyttningsteknik upplever att de inte far tid for att | i alla verksamheter ( ffa dldreomsorgen)
hinna utf6ra sina uppdrag. RO da flertalet framfor att de inte har tid att
inom FS upplever generellt att utféra sina uppdrag.
de har béttre forutséttningar dn
RO inom dldreomsorgen. Under 2024 behévs ett omtag avseende
implementering av uppdraget som RO.
All Nytt uppldgg med digital teoridel i Under 2023 har 10 Under varen anméldes 64 Vid dialog med EC framkommer att
omsorgspersonal forflyttningsutbildning har frigjort forflyttningsutbildningar deltagare till 65 platser, 52 av arbetet med schemaldggning utifrdn nya
ska ha god kunskap | mer tid for praktiska utbildningar sa erbjudits med sammanlagt 135 dess deltog pa utbildningen. lagkrav pa dygnsvila innebar svdrigheter

1 forflyttnings-
teknik och i
vardags-

rehabilitering

att fler mdarbetare kan genomfora
komplett forflyttningsutbildning
under 2023.

platser

Under hosten anmaéldes 46
deltagare till 70 platser, sérskilt
lagt intresse for utbildningarna i
oktober manad. Ett tillfalle fick
stéllas in. Av de 46 anmélda

deltog 35 personer.

Vid dialogméte med VC ABO
framkommer att EC inte har
nagon struktur for att kunna
folja hur stor andel av

medarbetarna som har utbilning.

att frigora personal under hésten. Detta
var troligen storsta anledningen till fd

anmdlningar till FF-utbildningen.

Rehabenheten har under 2023 erbjudit 135
utbildningsplatser. Detta dr ldngt ifrdn
tillrdckligt for att sdkerstdilla att all
omsorgspersonal har tillrdcklig kunskap
kring forflyttningsteknik och
rehabiliterande forhdllningssditt.
Férvaltningen behéver under 2024 ta

beslut kring om enheterna ska kopa in
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2.3.1 Arets mil, strategier, dtgirder och resultat samt analys av MAS och MAR

MAL

STRATEGIER

ATGARDER

RESULTAT

ANALYS AV MAS och MAR

forflyttningsutbildningar i stérre

utstrdckning.

EC inom ABO behéver arbeta frdm en
struktur sa att de enkelt kan folja hur stor
andel av medarbetarna som gidtt

forflyttningsutbildning.

Korrekt hantering
av grundutrustning
och verksambhets-
utrustning sker
enligt anvisningar
”Medicintekniska
produkter” samt
”Ansvar och
hantering av

grundutrustning och

Implementera struktur enligt
anvisning med tydlig
ansvarsfordelning kring
uppmaérkning, besiktning och
underhéll av olika hjdlpmedel i

verksamheten.

Alla RO har under varen 2023
haft mojlighet att fa stod av
MAR {6r uppmirkning av de
enklare hjdlpmedel som inte

hanteras av servicetekniker.

Ny servicetekniker pa plats i
augusti 2023.

Vid nitverkstraffar for RO
framkommer att flertalet RO ser
behov av ett omtag kring
uppmaérkning av
grundutrustning efter all

omflyttning inom ABO.

Flera RO beddmer ocksa att de
inte hinner med detta uppdrag

pa ett bra sitt pa grund av

Uppmdrkning av enhetens enklare
hjdlpmedel dr inte klar i flera
verksamheter dd RO upplever att inte

hinner med.

Fortsatt arbete behovs under 2024 med att
implementera arbetssdtt ddr det dr tydligt
vad servicetekniker ansvarar for, samt vad
EC/RO ska sdkerstilla avseende

uppmdrkning av grundutrustning.

verksamhets- tidsbrist.
utrustning” Det dr tydligt att forvaltningen har ett stort
Vid egenkontroll i digital enkdt | behov av en egen servicetekniker som kan
till EC i november framkommer | vara stod for RO i detta arbete.
att flertalet enheter inte har
korrekt uppmaérkt
grundutrustning.
Okad Oka teamsamverkan mellan Lokala rutiner for teamarbete Vid dialogmdten med VC lyfter | Lokala rutiner for teamarbete och
teamsamverkan legitimerad personal samt mellan och samverkan klara for alla flertalet att teamsamverkan samverkan tydliggor roller och ansvar,

legitimerad personal och

omsorgspersonal

omraden.

mellan legitimerad personal och

omsorgspersonal forbattrats

men arbetssdtten dr inte fullt ut
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2.3.1 Arets mil, strategier, dtgirder och resultat samt analys av MAS och MAR

MAL

STRATEGIER

ATGARDER

RESULTAT

ANALYS AV MAS och MAR

men det finns fortsatt

utvecklingspotential.

Vid utredningar av vardskador
och lex Sarah noterar SAS,
MAR och MAS ofta att bristen
pa samverkan/informations-
overforing ir en av orsakerna
till intrédffade héndelsen.

implementerade. Arbetet behdver fortsitta
under 2024.

God vard i livets
slutskede

Utveckla teamarbete mellan leg
personal och omsorgspersonal for att

forbattra kvalitetsindikatorer.

Utveckla samarbete med regionens

palliativa resursteam.

Forvaltningen hade tva
palliativa platser pa
Fallstrommens korttidsenhet
fram till sista augusti. Den 1
september 6ppnade Bifrost
korttidsboende med sju platser

eller fler vid behov.

All omsorgspersonal pa Bifrost
har fétt utbildning palliativ vard
under hdsten 2023.

Gemensam rutin med palliativa
resursteamet har reviderats

under éaret.

AT och ssk har tagit fram

utbildningsmaterial samt utbildat

Palliativa resursteamet bidrar till
okad mojlighet for patienter att

vardas hemma.

Resultat fran Svenska
Palliativregistret visar 2023 pa
en forbattringskurva frén
tidigare ars ganska statiska

resultat.

For mer information se 2.3.5

Kvalitetsindikatorer for smdrtskattning
och munhdlsobedémning har forbdttrats

sedan foregdende dr.

Med okat antal palliativa platser 6ker
behovet av regelbunden utbildning for
omsorgspersonal sd att alla patienter

ejbjuds god vard i livets slut.

30




2.3.1 Arets mil, strategier, dtgirder och resultat samt analys av MAS och MAR

MAL STRATEGIER ATGARDER RESULTAT ANALYS AV MAS och MAR
personalen pé Bifrost
korttidsenhet i palliativ vard.
God vard och Oka kunskap om demens hos alla Demensteam finns pa plats Se 2.3.6 for mer information Trots beslut om att implementera BPSD i

omsorg for personer

yrkesgrupper.

sedan 2022 bestaende av

forvaltningen 2018 finns det fortfarande

med demensssk samt stora brister. Ett fdtal enheter har fdtt till
demenssjukdom Skapa ett strukturerat arbetssitt med | specialistunderskoterska. en fungerande struktur, men merparten av
tvarprofessionella vardéatgarder for att enheterna visar pd lag foljsamhet till
minska férekomsten beteendeméssiga | Teamet har under aret fokuserat anvisning och rutin kring BPSD.
och psykiska symtom dérigenom ge pa utbildning/handledning for
okad livskvalitet for personer med omsorgspersonal samt varit stod Det behovs fortsatt arbete med
demenssjukdom. for EC for att fa till implementering 2024 och regelbunden
implementering av BPSD. uppfolining av de styrgrupper som ska
En AT har paborjat en leda arbetet.
Silviautbildning under hdsten.
Okad digitalisering | 1. Implementera fler digitala verktyg | 1. Fortsatt arbete i Se 2.3.7 for mer utforlig 1. Nya digitala system innebdr nya

i verksamheter

for legitimerad personal som ett stod

samt avlastning i det dagliga arbetet.

2. Planering for implementering av

ldkemedelsautomater.

verksamheterna under 2023 att
introducera digitalt system med
traningsprogram (Exor live)
samt digitala system for dialog
med patienterna (Visiba Care

samt Hélsoportalen).

2. Lokalt projekt med
lakemedelsautomater avslutat i
april 2023. Deltagande i
regionalt pilotprojekt inom

samarbetsavtal for digitala

information

arbetssdtt for legitimerad
personal och det behov av att se
over arbetssdtten for ssk/AT/FT
under 2024 sd att de digitala
hjdlpmedlen kan implementeras
pd ett bra sdtt.

2. Forskrivning av
ldkemedelsautomater inom
samarbetsavtalet for digitala
hjdlpmedel kommer igang 2024
och i samband med detta krdivs
dialog pa NOSAM sa att

vardcentraler och kommunal
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MAL

STRATEGIER

ATGARDER

RESULTAT

ANALYS AV MAS och MAR

hjélpmedel pabdrjat hosten
2024.

primdrvard hittar gemensamma

arbetssditt.

En somlos vard vid
utskrivning fran

slutenvarden

Fa ett snabbare och sammanhallet
patientfldde fran slutenvérd till

hemmet.

Oka kunskap i SAMSA som
Overrapporteringssystem samt

tydliggora olika roller.

Lyfta de avvikelser i samverkan som
inkommer och arbeta med

forbattringsforslag.

Under 2023 har forvaltningen
samlat alla professioner som
hanterar utskrivning fran
slutenvard i ett team, ”Team
SAMSA”. Teamet arbetar néra
team trygg hemgang med fokus
pa att fa ett snabbare och
sammanhallet patientflode fran

slutenvard till hemmet.

Team SAMSA startade sitt
arbete 231001. Effekterna av
forandrade arbetssitt och ett
samalt team kommer att

utvirderas under 2024.

Fler avvikelser i samverkan
registreras, vilket skapar
mdjlighet att forbattra samarbete
med slutenvarden.

Se2.4.6

Utvdrdering av arbetssdttet far goras
under 2024

God introduktion av
ny legitimerad

personal

Fornyat introduktionsmaterial samt

nytt arbetssitt for introduktion

Introduktionsmaterial for
introduktion &r framtaget men
inte helt implementerat i alla

verksamheter dnnu.

Introduktion genomfors enligt
checklista ihop med en speciellt
avsatt ssk som skoter detta for
alla nya sjukskéterskor inom

organisationen.

Uppf6ljning av nyanstélld
personal sker ytterligare en gang

efter 3 manader da

Vid dialoger med EC samt vid
uppfoljning ar med nyanstillda
efter tre ménader visar att en
god introduktion ger bra
forutséttningar att utfora sitt

uppdrag med gott resultat.

God introduktion av ny personal leder till

god arbetsmiljo och 6kad patientsdikerhet.
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2.3.1 Arets mil, strategier, dtgirder och resultat samt analys av MAS och MAR

MAL STRATEGIER ATGARDER RESULTAT ANALYS AV MAS och MAR
metodutvecklare HSL fo6ljer
upp.
Fullgod Kvalitetssikra att legitimerad Natverk for DO HSL har Gemensamma DO-nétverk Att lata DO HSL och SoL/LSS ha

dokumentation 1

patientjournal

personal foljer patientdatalagen.

Oka kunskap i dokumentation i

Treserva.

Oka kunskapen kring anvindande av
KVA-koder for att séikerstilla korrekt
statistik.

Oka kunskap kring vardplaner hos
bade leg. personal och

omsorgspersonal

aterkommande moéten ca 2-3

ggr/termin.

DO HSL har haft gemensamma
moten med DO SoL samt DO
LSS kring vardplaner och

delegerade/ordinerade insatser.

Tvé metodstdd kring vardplaner
har tagits fram, ett for
legitimerad personal och ett for

omsorgspersonal.

Leg ATer och leg. FTer har
genomfort kollegial

journalgranskning i mindre

grupper.

MAS och MAR har genomfort
journalgranksning av slumpvisa
utvalda journaler i alla HSL-

verksamheter.

mellan SoL och HSL har varit
mycket uppskattade och har lett
till att flera utvecklingsomraden

har uppmérksammats.

Journalgranskning visar att
legitimerad personal
dokumenterar pa olika sitt och
att det dven finns individuella
skillnader i hur man arbetar i

journalsystemet.

Journalgranskningen visar ocksa
att en del vardplaner ar
ofullstdndiga och svéra att

forsta.

Vid workshops kring KVA-
koder framkom att en del
legitimerad personal anvéinder
KVA-koder som inte foljs av
Socialstyrelsen och att det ar
stor individuella skillnader i
vilka KVA-koder man

anvinder.

gemensamma moten och arbeta fram
gemensamma metodstéd har skapat bdttre
forutsdttningar for tydligare vardplaner
och forhoppniningsvis bdttre foljsamhet till

dessa.

Leg. personal behover fortsditta utveckla
pedagogiska arbetssdtt sa att instruktioner
i vardplaner till omsorgspersonal dr

Sfullstdndiga och ldttforstaeliga.

Leg. personal behover 6ka kunskapen
kring dokumentation i patientjournal och
EC HSL behover sdkerstilla foljsamhet till

anvisning HSL-dokumentation.

Det behovs fortsatt arbete under 2024 med
att sdkerstilla korrekt anvindning av
KVA-koder i patientjournalen som i sin tur
sakerstdller korrekt statistik till
Socialstyrelsen och skapar underlag for

verksamhetens forbdttringsarbete.
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MAL

STRATEGIER

ATGARDER

RESULTAT

ANALYS AV MAS och MAR

DO HSL har uppdaterat
manualer och utbildat sina

kollegor vid nyheter/ny version.

MAR och metodutvecklare HSL
har genomfort flera workshops
kring KVA-koder och DO HSL
har arbetet vidare med att skapa
samsyn kring anvidndande av

KVA i respektive yrkesgrupp.

Patient-
sikerhetsarbetet
sker systematiskt
enligt PDSA i alla

verksamheter

Utbildningssatsning 2022 dér alla

forvaltningens EC och VC gick en tre

dagars utbildning i det systematiska

brukar- och patientsékerhetsarbetet.

Fortsatt erbjudande till ny
personal EC och legitimerad
personal att genomféra

utbildning.

Utbildningen har troligtvis
bidragit till 6kad kunskap i viss
utstrackning men effekterna ar
oklara da det varit brister i
implementering och
uppfoljning. Flera chefer har i
sina reflektioner beskrivit
oklarheter kring utbildning, mal
och uppfoljning av dessa.

Det systematiska patientsdkerhetsarbetet
dr ett fortsatt utvecklingsomradde, dven
efter forvaltningens stora
utbildningssatsning. Chefer i alla led
behover reflektera dver hur
implementeringsprocesser kring beslut ska
genomforas for att ge tydlighet till chefer,
personal samt ge effekt for patienter. Det
dr av stor vikt att nya chefer erbjuds och
gdr utbildningen, enligt
forvaltningsledningens beslut. Uppfoljning
och utvdrdering efter utbildning behéver

goras av ndrmsta chef.
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2.3.2 Kvalitetsregistren Senior alert och Nikola — mer detaljerad information

Statistiken visar att nigra verksamheter (ABO och FS) har 6kat antalet genomforda riskbeddmningar
sedan foregdende &r medan andra ligger pa samma antal eller till och med har minskat. Det saknas
dock fortfarande en méngd patienter som inte ar riskbedomda/tillagda i registret och det saknas dven
dokumenterade atgérder vid identifierad risk och uppfoljningar av detsamma.

Totalt har 531 patienter (32 %) riskbeddmning registrerad i Senior Alert och 384 (23 %) patienter i
Nikola, vilket &r en svag dkning fran 2022. Storst forbéttring av resultat 2023 jamfort med 2022 visar
Brogardens, Eklandas och Berzelius ildreboenden. Aven LSS enheten har ett forbittrat resultat.

Enheter Antal patienter registrerade i Antal patienter registrerade i Nicola
Senior Alert
2022 2023 2022 2023
Berzelius 43 83 43 83
Brogarden 12 67 12 67
Brattas 15 4 15 4
Bifrost 38 27 12 12
Eklanda 2 26 2 26
Sorgarden 32 38 32 38
Fassberg 10 12 10 12
Fallstrdmmen 12 6 12 6
Lackareback 83 63 83 63
LSS 41 69 41 69
Ordinart boende 14 4 14 4
Trygg hemgang 1 7 1 7

Reflektioner frin MAR och MAS

Jamfort med 2022 syns en viss 0kning av antal registreringar i kvalitetsregistren ar 2023.
Verksamheten inom HSL har arbetat vidare under 2023 med att tydliggora ansvar for EC och
legitimerad personal samt regelbundet f6lja upp statistik badde pa APT och ledningsgrupp och dessa
forandringar har givit visst genomslag i kvalitetsregistren. EC for ssk ABO och korttid har dven
regelbundet tagit upp det riskférebyggande arbetet vid medarbetarsamtal. Det &r viktigt att arbetet
fortsétter under 2024 s att fler patienter far den riskbedomning de har ritt till f6r att undvika
vérdskador.

Resultatet visar att pd de flesta enheter har riskbeddmning blasdysfunktion gjorts i samma antal som
riskbedémningar i Senior alert registret vilket &r ett forbattrat resultat.

Ett bekymmer med ett svagt resultat (f4 antal patienter som lagts in i kvalitetsregistret Senior Alert) dr
att den nationella métningen Svenska HALT utgar fran aktuella patienter i registret. De patienter som
inte finns med blir alltsa uteslutna fran métning.



I méanga fall saknas fortfarande dokumentation av aktuella virdprocesser/véardplaner i patientens
journal for de atgédrder som planerats utifran de riskbeddmningar som genomforts. Manga ganger finns
ocksé olika atgarder fran ssk och rehab for samma risk vilket skapar forvirring for omsorgspersonalen.

Under 2023 har tva metodstdd kring vardplaner tagits fram, ett for legitimerad personal och ett for
omsorgspersonal. Forhoppningen ar att dessa ska gora det latt att gora ritt. Arbetet med att
implementera metodstoden fortsétter 2024. All legitimerad personal behdver dven arbeta fram
arbetssétt s att de kan skapa gemensamma vardplaner till omsorgspersonal for samma risk.

2.3.3 Hygien — mer detaljerad information

Flera verksamheter deltog i SKR:s punktprevalensmitning (PPM) av f6ljsamhet till basala kladregler-
och hygienrutiner. Se bilaga 4. Punktprevalensmétningen dr observationsstudier som genomfors under
en bestdmd tidpunkt pd medarbetare inom vard och omsorg i kommuner och regioner.

I bifogad léank syns kommunernas resultat fran de tva senast genomforda métningarna, varen 2023.
PUNKTPREVALENSMATNING AV FOLJSAMHET TILL BASALA HYGIENRUTINER OCH
KLADREGLER 2018 (skr.se). Resultatet i méitningen visar att den sammanslagna foljsamheten till
alla 4 stegen ligger pa ett forbéttrat virde fran 2022.

Reflektioner frian VC och EC:

Det finns god tillgang till hygienombud i verksamheterna och pé de flesta hall har det 4ven genomforts
kontinuerliga sjélvskattningar hygien under dret. Genomgéende ses ett dmsesidigt behov av dkad
samverkan mellan ssk med sérskilt hygienansvar och enheternas hygienombud, dven om samverkan
okat ndgot under 2023 pa en del enheter. Det finns en stor vilja och intention i alla verksamheter att
gora ritt. Verksamheterna skickat nya hygienombud till de utbildningstillfallen som erbjudits under
2023. Inom nagra verksamheter LSS rapporteras om bekymmer med foljsamhet till anvéindning av
arbetsklader trots att dessa nu finns pa plats sedan pandemin.

Reflektion MAS:

Under 2023 har sjdlvskattningarna hygien och dven den érliga hygienkartldggningen kunnat
genomforas digitalt via enkdtverktyg som skickats ut via mail till varje EC. Resultat fran alla
medarbetares genomforda sjélvskattningar samt den &rliga hygienkartliggningen, ska fungera som
verktyg for ansvarig EC att kunna sdkerstilla personals kunskap om god hygien for att férebygga
smittspridning och vérdskador. Det dr dock oklart i vilken grad som resultaten anvénds som verktyg i
det systematiska forbattringsarbetet. Har behover 6kad reflektion goras av ECer om syftet med
sjédlvskattningar och hygienkartldggning.

2.3.4 Delegering/ordination av hilso- och sjukvardsinsats — mer detaljerad information
Legitimerad personal i M6Indals stad har under aret kontinuerligt delegerat hélso- och
sjukvérdsinsatser till omsorgspersonal enligt ledningssystemets anvisningar for delegering.

EC ansvarar for att genom kontinurliga kontroller i det digitala signeringsverktyget MCSS, sdkerstilla
att forvaltningens patienter far ordinerade ldkemedel och HSL-insatser utférda samt att dessa gors inom
ordinerad tidsram.

Under 2023 har totalt 1 925 904 HSL-insatser delegerats/ordinerats fran legitimerad personal till
omsorgspersonal. Av dessa insatser har 94 % signerats (1 810 349 st) och av de signerade insatserna

36


https://skr.se/download/18.350b880c187eac049623cd8a/1683708613311/Punktprevalensmatning-av_foljsamhet_till_BHK_Kommuner_2023.pdf
https://skr.se/download/18.350b880c187eac049623cd8a/1683708613311/Punktprevalensmatning-av_foljsamhet_till_BHK_Kommuner_2023.pdf

har 80 % signerats i tid (1 448 279 st). Ssk star for merparten av de delegerade/ordinerade insatserna,
1 858 985 st. FTerna har delegerat/ordinerat 55 481 insatser dér 71 % har signerats och 61 % har
signerats 1 tid. ATerna har delegerat/ordinerat 11 438 insatser dér 67 % har signerats och 55% har
signerats i tid.

Reflektioner MAS och MAR:

Forvaltningen har ett stort antal personal med delegering och hanteringen med utbildning infor
delegering, delegering samt uppfoljning av delegering utgor en avsevérd del av legitimerad personals
arbetsinsats under arets alla minader. Denna hantering ar avgdrande for att alla patienter inom
kommunal primérvard ska fa den vérd och rehabilitering de har rétt till och det &r viktigt att den
fungerar optimalt.

Vid dialogméten framkommer att EC séllan foljer signeringarna i MCSS. De upplever okunskap i hur
man tittar pa resultat och statistik i MCSS.

Statistiken fran MCSS visar pé ett stort antal delegerade/ordinerade HSL-insatser som inte signerats
samt HSL-insatser som inte signerats i tid. Rehab har sémre foljsamhet &n delegerade/ordinerade
insatser delegerade/ordinerade av ssk. Det krévs flera atgérder for att komma till rdtta med detta. Se
mer information under punkt 2.4.4.

2.3.5 Svenska Palliativregistret — mer detaljerad information

Patientansvariga ssk vid samtliga enheter i forvaltningen registrerar i enlighet med anvisning i
palliativregistret for god vérd vid livets slut. Det framkommer i resultatet (bilaga 7) att det framfor allt
saknas registreringar avseende smaértskattning och dokumentation av munhéilsobedémning sista
levnadsveckan. Spindeldiagrammen i bilagan visar pd det 6vergripande forbéttrade resutlatet fran
foregaende éar.

Reflektioner fran MAS:

Resultat frdn Svenska Palliativregistret visar 2023 pé en forbéttringskurva frén tidigare ars ganska
statiska resultat. Ansvariga ECer har aktiv tagit del av resultat i registret under aret och skapat ett
systematiskt forbéttringsarbete for att fa en hojd kvalitet inom palliativ omvardnad for god vard och
omsorg. Arbetet visar glidjande pa forbéttrat resultat &ven om det aterstdr mycket arbete dnnu.

Det tva parametrar som kréver fortsatt forbéttringsarbete &r smértskattning samt munhélsa.

2.3.6 God vard och omsorg for personer med demenssjukdom och BPSD-registret — mer
detaljerad information

Arbetet med att implementera BPSD utifrén beslutad plan 2018 har avstannat ett flertal gdnger pa
grund av pandemi och personalomséttning. Forvaltningen tog hosten 2021 ett omtag kring BPSD-
arbetet genom att anstilla en demens-ssk och bilda en ny styrgrupp for att driva arbetet framat. Under
2022 skapades ett team med en specialistunderskoterska och en demens-ssk som har uppdrag att
utveckla demensvarden i MoIndal. Teamet har haft 13 tillféllen for basutbildning av omsorgspersonal,
ca 8-11 deltagare varje gang. Totalt har 150 personer utbildats. Endast tre EC har deltgait tillsammans
med personalen trots uppmaning att EC bor delta.

MAS och MAR har under hosten 2023 haft dialog med demensteamet. Det finns fortsatt behov av
utbildning av BPSD-administratérer men allra viktigast &r att arbeta med implementering inom

dldreomsorgen da det &r fortsatt 14g foljsamhet till anvisning och rutin for BPSD. Demensteamet
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uppger att det efter BPSD-skattningar ofta saknas bemotande- och atgédrdsplaner. Detta &r 4ven nagot
som MAS och MAR har uppmirksammat vid vardskadeutredningar.

Befintliga styrgrupper behover 16pande folja upp arbetet och vidta atgirder for att fa till
implementeringen. Teamet har varit pa ledningsgruppen for dldreboende och gétt igenom rutinen for
BPSD som ett forsta steg. Det finns fortfarande nédgra EC som inte har administratdrsutbildning och
detta behover atgéirdas for att rutinen ska kunna f6ljas fullt ut.

Utdver arbetet inom dldreomsorgne behdver plan for utbildning kring BPSD inom
funktionsstodsomrédena tas fram da det dven dér finns patienter med BPSD-symptom och
omsorgspersonal behover kunskap for att bemoéta dessa patienter pa ritt sitt.

2.3.7 Oka digitalisering i verksamheterna — mer detaljerad information

Under 2023 har rehabenheten implementerat ett nytt digitalt system med kvalitetssdkrade
traningsprogram inklusive filmer, Exor live. Programmet &r bade ett verktyg for legitimerad personal
samtidigt som det mdjliggor for omsorgspersonalen att komma at tréningsprogrammen via en app pa
omsorgstelefonen. Implementering hur appen skall anvéndas har paborjats inom omrdde Hemvard
men kommer sedan implementeras i hela forvaltningen.

Ssk-enheterna samt rehabenheten har under 2023 arbetat med att starta upp Visiba Care (program likt
1177) med mal att fa en 6kad tillgénglighet och mota framtida behov.

Ssk-enheterna och rehabenheten har under 2023 fortsatt arbetet med Hélsoportalen, en digital
plattform dér patienter sjdlva kan registrera olika hilsoparametrar samt fora dialog med ansvarig
ssk/AT/FT. Malet ar att patienterna skall kunna ta stérre egenansvar men ocksa kénna sig trygga med
sin vard och rehabilitering.

Forvaltningen hade ett lokalt projekt med ldkemedelsautomater som avslutades i april 2023 med goda
resultat. Forvaltningen deltar nu i regionalt pilotprojekt inom samarbetsavtal for digitala hjdlpmedel

som paborjades hosten 2024. Under 2024 kommer alla kommuner inom samverkansavtalet ha
mojlighet att forskriva ldkemedelsautomater.

2.4 Avvikelser, synpunkter och klagomal 2023

2.4.1 Process for avvikelsehantering och statistik kring hanterade avvikelser 2023

Rapportera

I processen for avvikelsehanteringen genomfor ansvarig EC de steg som finns i bilden ovan. Inom
VOF har det totalt rapporterats 7934 avvikelser under 2023. Av dessa &r i skrivandets stund (vecka 3
2024) 1433 st inte klara i steget "utreda”, 2831 st &r inte klara i steget “atgérda” och 3771 st ér inte
klara i steget ”folja upp”.
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2.4.2 Synpunkter och klagomal

Verksamheterna i forvaltningen arbetar utifran beslutad anvisning ”Synpunkter och klagomal”.
Patienter kan 1dmna synpunkter direkt till personal eller ansvarig chef samt via kontaktcenter i
Molndals stad. Ansvarig chef bedomer om inkommen synpunkt/klagomal ska registreras och utredas
som en avvikelse i interna avvikelsesystemet.

Under 2023 berdrde 14 av totalt 129 synpunkter som togs emot av kontaktcenter verksamheter inom
kommunens primérvard. EC rehab aterger synpunkter/klagomal fran nérstdende kring
bemétande/agerande fran personal samt annan nirstdende som ifrdgasatt en vardatgird. EC ssk ABO
och korttid aterger synpunkter/klagomal kring att relation ssk/patient/nérstdende saknats samt att
annan nérstdende haft synpunkter att lakare inte gett de ordinationer som nérstiende dnskat. De
synpunkter/klagomal som inkommit har hanterats med moéten med berérda och planer har tagits fram
for arbetet framét.

Verksamhet Antal
Omsorg och hjalp / Sjukvard och tandvard / Trygg hemgang 7

Omsorg och hjélp / Sjukvard och tandvard / Hemsjukvard

Omsorg och hjalp / Sjukvard och tandvard / Rehabilitering
Omsorg och hjélp / Sarskilda boenden / Fallstrémmens korttidsboende

= N [

2.4.3 Fallavvikelser

Fall och fallolyckor hos patienter rapporteras enligt gillande anvisning. Flera personer faller
upprepade ginger och rapporteras varje gang. Totalt har det inkommit 3127 fallavvikelser under 2023
vilket ér en liten 6kning jamfort med 2022 (3099).

Fallavvikelser Aldreboende och korttidsenhet 2019 2020 2021 2022 | 2023
Bifrost 146 89 169 123 114
Brattas 124 85 90 105 49
Brogéarden 164 127 163 218 211
Eklanda Lund 1 + 3 Skog 1 282 265 257 146 113
Eklanda Lund 2 Skog 2 74 49 32 39 44
Berzelius ABO 134 160 98 101 133
Lackareback hus A 129 112 42 43 64
Lackareback hus B 100 113 104 115 129
Lackarebéack hus C 213 207 156 105 155
Sérgarden 162 82 124 115 120
Fassberg 226 224 148 87 213
Fallstrdmmen korttidsenhet 67 183 92
Trygg hemgéang 2 15 22
Summa 1754 1513 1174 1395 | 1459
Fallavvikelser Ordinart boende 2019 2020 2021 2022 | 2023
Krokslatt/Bifrost 79 78 80 61 80
Centrum 116 86 125 105 127
Stensjon 39 39 38 37 79
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Fallavvikelser Ordinart boende 2019 2020 2021 2022 | 2023
Aby/Balltorp 90 77 72 60 83
Kallered 45 72 37 66 52
Gottskar 57 64 61 38 57
Lindome 122 105 67 149 104
Natt/trygghetslarm 562 488 779 874 748
Alma 40 16 29 7 13
Aida Vardservice 61 42 29 32 41
Attendo hemtjanst 3
Casaberget 55 58 67 106 110
Olivia 48 26 6
Summa 1266 1125 1381 1562 | 1503
Fallavvikelser Funktionsstod 2019 2020 2021 2022 | 2023
Funktionsstdd bostader LSS 51 48 71 73 22
Funktionsstéd korttidsverksamheter, personligt stéd

och daglig verksamhet 28 28 / 24 18
Funktionsstdd socialpsykiatri 50 50 57 39 57
Summa 129 126 135 136 97
Fallavvikelser Hilso- och sjukvard 2019 2020 2021 2022 | 2023
Legitimerad halso- och sjukvardspersonal 11 11 1 3 12

Reflektioner frin MAR:

Avvikelser gillande fall hor fortsatt till en av de tva vanligaste inrapporterade avvikelserna och flest
fallavvikelser ar rapporterade pa dldreboende samt inom ordinért boende. En stor andel av fallen i
ordinirt boende sker nattetid. Overlag ir det inga stora skillnader i antal registrerade fall jimfort med
foregdende &r. Undantaget ar Fissbergs dldreboende dér antalet fall 6kat fran 87 till 213. Ansvariga
EC och VC beddmer att orsakerna till detta &r fler patienter pa enheten och fler av medarbetarna som
har kunskap kring uppmérksamma och att registrera fall. Under 2023 har boendet fatt en 6kad
beldggning i samband med omstillningen inom dldreboende. De medarbetare som kom med frén ett
annat boende till Fassberg i omstéllningen har ocksé en stérre vana att uppmérksamma och rapportera
fall. Under 2023 har MAR utrett ett flertal avvikelser pa Fiassberg dir hanteringen av hjalpmedel
brustit, vilket ocksa skulle kunna vara en bidragande orsak till antalet 6kade fall. Aven Lackarebicks
dldreboende har okat antal registrerade fall, frdn 263 ar 2022 till 348 ar 2023. Ansvarig chef har inte
aterkopplat tdnkbara orsaker till detta. I ordinért boende dr det hemvéardsomrade Stensjon som sticker
ut med en 6kning av antal registrerade fall fran 37 till 79. Ansvarig EC uppger att de haft en del
patienter under 2023 som ramlat en hel del innan de kommit in p& boende som orsak.

Vid granskning av fallavvikelser ar det tydligt att verksamheterna behover folja upp och utvardera
fallavvikelser pa ett tydligare och mer systematiskt sétt. Vikten av att utreda avvikelser, inte minst
fallavvikelser, har belysts under éret precis som tidigare ar. Utbildningar under 2022 for EC kring
avvikelser for alla EC samt kring det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet visar inga
effekter avseende utredning, atgdrder och uppf6ljning.
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Vidare ska verksamheterna i férvaltningen i det férebyggande arbetet genomfora riskbedémningar for
alla patienter som é&r inskrivna i kommunal primérvard. Riskbedomningarna, eventuella atgérder samt
uppfoljningar ska registreras i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert. Patienten ska vara delaktig
i alla steg. Det framkommer dock, likt tidigare ar, att ett flertal patienter som fallit under 2023 saknar
aktuell riskbedomning samt forebyggande atgérder for fall. For att lyckas med det forebyggande
arbetet fullt ut krivs en utdkad samverkan mellan alla yrkesgrupper som arbetar runt patienten och inte
minst ett intensivt arbete att gdra varje patient mer delaktig i riskbedomningarna.

NOSAM Aldre i MdIndal beslutade i februari 2023 att genom en arbetsgrupp se ver hur alla parter
kan samverka mer kring fallprevention. Detta utifran att Molndal visat en negativ trend kring antal fall
bade avseende personer inskrivna i kommunal primérvard i ordindrt boende samt pa dldreboende.
MAR och verksamhetsutvecklare HSL var sammankallande for arbetsgruppen som traffades forsta
gangen 18 april och dérefter 30 maj. Vid mdte nummer tva var det dock ett stort bortfall av deltagare
och arbetsgruppen beddmde att det inte var meningsfullt att ta fram gemensamma utvecklingsomrade
dé endast hélften av berdrda parter fanns med. Ansvariga for arbetsgruppen bedémde att om
samverkan kring fallprevention ska ge ndgon konkret fordndring i verksamheterna, behver alla
berdrda parter prioritera deltagande och framtagande av gemensamma arbetssétt. Da deltagande fran
véardcentraler och regionens rehabenheter var ldgt vid bada tillféllen, trots god framforhallning, anser
ansvariga for arbetsgruppen att NOSAM behdver ta upp frdgan och intresset om fortsatt samverkan pé
nytt innan fler arbetsgruppsmaten bokas in. Inget mer beslut har tagit i frdgan i skrivandets stund.
Kommunens berdrda verksamheter fortsitter arbeta med fallprevention pé olika sitt, bland annat har
rehabenheten tagit fram checklistor for att forebygga fall vid inflyttning pA ABO och inskrivning i
kommunal primérvérd i OBO.

2.4.4 Avvikelser HSL insatser
I det digitala signeringssystemet MCSS visar statistiken foljande siffror:

Statistik for delegerade insatser (Killa: MCSS) 2022 2023
Antal signerade HSL insatser (totalt) 1576 316 1810 349
Antal tillfadllen som HSL insats inte signerats i tid 331 026 362 069
Antal tillfallen som HSL insats inte signerats 137 070 115 554
Antal tillfallen som patient fatt sitt lAkemedel avvikande tid (till storsta
delen for sent, utanfr acceptabelt tidsspann) 265 257 252122
Antal tillfallen som lIakemedel inte signerats 90 838 62 062
Antal tillfallen som rehabbinsats inte signerats i tid 16 402 27 927
Antal tillfallen som rehabbinsats inte signerats 20 314 19 863
I avvikelsemodeulen i Treserva finns foljande avvikelser rapporterade:
Statistik for registrerade avvikelser gallande
delegerade/ordinerade insatser (Killa: Treserva avvikelsesystem) 2022 2023
Lakemedel 1904 2473
Forsenad eller utebliven vardatgard delegerad av rehab 14 13
Forsenad eller utebliven vardatgard delegerad av ssk 74 78

Avvikelser ska registreras i avvikelsesystemet Treserva enligt géllande anvisning. Totalt har det
inkommit 2473 registrerade lakemedelsavvikelser under 2023 vilket ar en 6kning med 6ver 500
avvikelser jamfort med 2022 (1904).
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Reflektion fran MAS:

I avvikelsesystemet Treserva ser vi att registrerade avvikelser ldkemedel 6kat med dver 500 st under
aret jamfort med foregéende ar. Orsak till viss 6kning kan vara att det med digital signering blir tydligt
for ansvarig ssk nir avvikelse fran ordination intréffar.

Digitala signering i systemet MCSS har pigatt under hela 2022 och 2023 i alla verksamheter. Statistik
som presenteras i tabellen ovan visar pa en anmérkningsvard miangd avvikelser fran ordinerade HSL-
insatser gillande ldkemedel savil som 6vriga delegerade HSL-insatser. Den oerhdrda mangden
avvikelser dr oacceptabel och kraftiga atgirder till forbattring behdver tas fram. Varje EC har
behorighet/ tillgang till statistiken i MCSS och ska ta fram handlingsplan for att minska avvikelser
gillande alla delegerade insatser. Aven sjukskdterskor har méjlighet att omgaende uppticka avvikelser
gillande ldkemedelshanteringen.

I resultat jagmfort med 2022 ses en forbéttring med 78% 1 foljsamhet till delegerad insats insulin som
ges i tid. Det dr dock fortfarande 22% av alla ordinerade doser insulin som inte ges inom satt tidsram
och 4 % som inte blivit givna alls, vilket &r oroande da det handlar om stort antal insatser.

Det digitala signeringsverktyget MCSS ger verksamheten mdjlighet att identifiera brister pa ett bra satt
och genom detta kan ett systematiskt forbattringsarbete ge 6kad patientsékerhet.

Reflektion fran MAR:

Jamfort med 2022 har det skett en forbattring bade avseende andel signerade rehabinsatser och
signering av dem i tid. MAR har under éret arbetat bade med rehabgruppen genom MAR-méten och
med RO via nétverkstraffar och patalat vikten av att rehabinsatser behdver prioriteras pad samma sétt
som insatser fran ssk. MAR har ocksé haft dialog med rehab och EC i SoL/LSS-verksamheterna om
behovet av ett nira samarbete mellan legitimerad personal och omsorgspersonal.

Det finns fortfarande mycket att géra da andel signerad rehabisatser dr mycket lagre &n insatser som
delegerats/ordinerats fran ssk, men det dr gladjande att se att utvecklingen gar at ratt hall. Under 2024
behover arbetet med att 6ka omsorgspersonalens kunskap om konsekvenser av utebliven rehabinsats
fortsdtta och AT och FT behover fortsatt vara tydliga till omsorgspersonal kring vikten av att
genomfora insatserna nir de delegeras/ordineras.

Differensen mellan antal larm i MCSS och antal rapporterade avvikelser visar ocksé behov av att ka
foljsamheten till anvisningen for avvikelsehantering dér avvikelse ska rapporteras ndar HSL-insats inte
utfors i tid.

2.4.5 Medicintekniska avvikelser

Exempel pa medicintekniska produkter (MTP) &r personligt forskrivna hjalpmedel samt hjdlpmedel
som enheter kdpt in som grundutrustning eller verksamhetsutrustning. Totalt rapporterades 96
avvikelser inom MTP under 2023, vilket strax under resultatet 2022 (102 avvikelser).

Under 2023 har MAR utrett fler handelser an tidigare ar dar hantering av hjdlpmedel brustit i flera led.
Det &r oftast AT och/eller FT som rapporterat dessa avvikelser. En héndelse har anmalts till IVO som
allvarlig vardskada. MAR har dven anmalt sex incidenter med olika hjdlpmedel till lakemedelsverket
nér handelser kravt fortsatt utredning av ansvarig tillverkare. I ett har tillverkare gjort justeringar i
produkt utifran anmilan. Ovriga drenden har likemedelsverket sparat for framtida analyser
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(lakemedelsverket foljer trender och beddmer om ytterligare dtgarder om det inkommer flertal drenden
av liknande karaktér).

Reflektioner fran MAR:

Det finns sannolikt ett fortsatt stort morkertal av avvikelser inom omradet medicintekniska produkter,
men AT och FT har under 2023 varit mer aktiva i att rapportera avvikelser kring olika hjalpmedels
funktion samt kring brister i hjdlpmedelshantering vilket &r positivt.

MAR ser ett fortsatt behov av att utbilda EC SoL/LSS samt omsorgspersonal i ansvar vid hantering av
hjalpmedel. Det 4r ocksé viktigt att fortsétta dialog p& MAR-m&ten kring vilket ansvar AT och FT har
avseende personligt forskrivna hjélpmedel samt grundutrustning for att skapa god foljsamhet till
aktuella anvisningar. Det dr viktigt att alla berérda vet hur man ska agera nér ett hjdlpmedel eller
annan medicinteknisk produkt dr ur funktion samt forstar vikten av att skriva avvikelser nér det sker en
incident dir hjélpmedel eller andra MTP ér involverade.

2.4.6 Avvikelser i vardsamverkan

Avvikelser i vardsamverkan rapporteras digitalt i systemet MCP. Statistiken i MCP visar att 139
avvikelser rapporterats under 2023. De flesta avvikelserna handlar om brister i information i SAMSA
vid in-och utskrivning frén slutenvarden. Denna typ av avvikelser lyfts till utvecklingsgrupp SAMSA
dar kommunen har en representant (ssk fran team SAMSA). En stor del av 6vriga avvikelser handlar
antingen om ldkemedel eller om brister i kommunikation och samarbete mellan kommunal ssk och
lakare pa véardcentral, sérskilt jourldkare. Dessa avvikelser lyfts pA NOSAM for att fora dialog om hur
samverkan mellan primirvard och kommun kan forbéttras.

Reflektioner frain MAS och MAR:

Det digitala systemet MCP bidrar till 6kad foljsamhet till rutinen om avvikelser i virdsamverkan. Den
tydliga systematiska hanteringen gor bland annat att forvaltningen snabbare far svar pé inskickade
avvikelser. Dessutom ger det verksamheten en god 6verblick pa bade inkommande och skickade
avvikelser. Tyvérr blir en hel del inskickade avvikelser inte tillrdckligt utredda och svaren upplevs ofta
ha ovrigt att 6nska.

2.4.7 Avvikelser HSL-dokumentation

Likt foregdende ér visar de granskningar som MAS och MAR genomfort av patientjournaler att det
saknas vardprocesser i patientjournaler. Delsa saknas vardprocesser utifran genomforda
riskbedémningar, dels vardprocesser kopplade till diagnos. Det saknas &ven en del dokumentation
kring aktuella uppf6ljningar och resultat.

Nar leg. personal delegerar/ordinerar hidlso- och sjukvardsinsatser till omsorgspersonal ska detta
dokumenteras i en vardprocess i patientens journal och det ska fordelas information och instruktion 1
vardplaner till omsorgspersonal. MAR och MAS har noterat vid ett flertal utredningar att vardplaner &r
bristfilligt formulerade eller att de helt saknas.

Reflektioner frin MAS och MAR:

MAS och MAR bedomer att det rader ett stort morkertal gillande avvikelser kring hilso- och
sjukvéardsdokumentation. Nar MAS och MAR involveras i utredningar av intréffade héndelser ar det
vanligt forekommande att det exempelvis saknas vardplaner eller att informationen i journalen ar
bristfillig, men det finns inga avvikelser rapporterade kring detta.
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Det finns ett behov av att fortsatt utbilda legitimerad personal i utformning av vardplaner samt att
fortsatt utbilda omsorgspersonal i hur de ldser och dokumenterar i vardplaner. Under 2023 har MAR
och metodutvecklare HSL arbetat fram metodstdd kring att skapa vardplaner och DO HSL har dven
reviderat de lathundar som finns for dokumentation i aktuellt journalsystem. Dessa atgiarder kommer
forhoppningsvis forbéttra dokumentationen.

Under 2024 kommer MAR och metodutvecklare HSL tillsammans med VOF IT och DO HSL fortsitta
utveckla anviindningen av KVA-koder, samt se ver hur vi kan arbeta i journalsystemet sé effektivt
och enkelt som mojligt, sa att dokumentationen inte bortprioriteras pa grund av tidsbrist eller
okunskap.

2.4.8 Reflektioner fran EC och VC kring avvikelsehantering

Merparten av EC har uppgett i digitala enkater att det har dialog kring avvikelser, synpunkter och
klagomal p&4 APT eller annat verksamhetsmoéte en gang per manad under 2023. Nagra EC har svarat att
de har dialog en géng i kvartalet respektive en gang i halvéret och ett fatal EC har svarat att de inte har
nagon regelbunden dialog med medarbetarna kring rapporterade avvikelser.

EC svarar i enkéten att majoriteten av medarbetarna rapporterar avvikelser och forstar varfor detta ar
viktigt. De EC som har regelbunden dialog kring avvikelser, synpunkter och klagomal upplever att
detta ger ett okat lirande.

Flera EC uttrycker att det behovs béttre samverkan mellan SoL/LSS och HSL i de avvikelser som ror
flera lagrum. EC sdger ocksaé att det behovs fortsatt dialog kring varfor vi rapporterar avvikelser for att
forédndra kultur med skuld och skam. Flera EC uttrycker behov av mer tid {or att hinna utreda
avvikelser pa ett optimalt sétt.

2.4.8 Foljsamhet till anvisningar for avvikelsehantering

Reflektion MAS och MAR:

Att bedoma allvarlighetsgrad, utreda hindelsen, ta fram atgérder och f6lja upp atgirdernas effekt en
tid efter intraffad hiandelse, dr det endast funktioner med chefsbehorighet som kan gora. Statistiken
under punkt 2.4 visar pé fortsatt stort behov av att ge chefer stod i att sékerstélla det systematiska
patientsidkerhetsarbetet. Ett steg i det arbetet &r att det sedan hdsten 2023 finns hjdlptexter inlagda i
avvikelsemodulen. Under varen 2024 kommer SAS, MAS och MAR &dven ta fram ett metodstod for
avvikelsehantering och specifikt kring utredningsdelen. Samma funktioner kommer under samma
tidsperiod att revidera olika delar i avvikelsemodulen sa det blir léttare for alla funktioner i
avvikelsearbetet att rapportera, utreda och félja upp.

2.5 Vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Vardgivaren har ett omfattande ansvar nar det géiller vardskador och hiandelser som hade kunnat leda
till en vérdskada. I ansvaret ingéar bland annat att

e utreda klagomal och synpunkter
e utreda héndelser
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e anmidla allvarliga vardskador och hiandelser som hade kunnat medfora en allvarlig vardskada

e anmila legitimerad personal som &r verksam eller har varit verksam hos véardgivaren och som
kan utgora en fara for patientsékerheten

e informera patienten som drabbats av en vardskada

e anmadla vissa fel pd medicintekniska produkter och vissa brister i mirkningen eller
bruksanvisningen

e rapportera misstinkta biverkningar av lakemedel.

Héndelser som har lett till eller riskerat att leda till vardskada dokumenteras i verksamhetssystemet
Treservas avvikelsemodul. EC for verksamheten ansvarar for att gradera avvikelsen samt pabdrja
utredning av hindelsen. MAS och MAR ska kontaktas om avvikelsen bedoms ha betydande eller
mycket hog/katastrofal allvarlighetsgrad (grad 3 och 4). MAS och MAR gér dven ménadsvisa
sOkningar i systemet for att finga upp alla inrapporterade vardskador.

MAR och MAS deltar i utredningarna med allvarlighetsgrad 3 och 4, tillsammans med ansvarig EC
och dvriga berdrda, och bedomer efter utredning om drendet ska skickas till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO).

Under 2023 har MAR och MAS gjort ett flertal vardskadeutredningar varav nio stycken bedémdes
som allvarliga och anmaildes till IVO. Ytterligare sex utredningar bedomdes som vardskador och fyra
utredningar som risk for vardskada. Under 2023 har MAS, MAR, SAS vid ett flertal tillfdllen utrett lex
Sarah och vardskador gemensamt.

Reflektioner fran MAS och MAR:

MAS och MAR beddmer att det finns ett stort morkertal av intrdffade vardskador inom forvaltningen.
Dels visar de manatliga sokningarna i systemet att MAS och MAR sillan far information fran ansvarig
EC nér en rapporterad avvikelse beddms som grad 3 eller 4, dels noteras ofta bristfélliga utredningar i
de avvikelser som MAS och MAR granskar. Da avvikelser inte blir identifierade resulterar det i risker
att adekvata atgirder inte tas fram och sitts in och det finns vardskador som inte blir utredda.

Det finns ett stort behov av att 6ka kunskapen hos ansvariga ECer kring begreppet vardskada samt att
sdkerstilla systematiken i utredningsforfarandet. Den stdrre utbildningssatsning som genomforts
hosten 2022 for alla chefer inom forvaltningen har dnnu inte visat pa nagon effekt.

Utifrén de avvikelser som MAS och MAR utrett under 2023 finns flera omréden dér risken for
vardskador bedoms hog:

- Trycksér

- Felaktigt utford delegerad/ordinerad insats

- Bristande kunskap och omvérdnad som leder till vardskador

- Fall

- Suicid

2.6 Analys av verksamhetschef HSL

Forvaltningen har ett stort forbattringsarbete att gora med likemedelshanteringen och att sdkerstélla
foljsamheten till ordinationer. Efter analys av statistik i MCSS ser vi stora brister i bland annat nér det
géller att patienter ska fa sina ordinerade lakemedel vid rétt tidpunkt. Ett annat omrade 4r att
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sékerstélla hantering av narkotikaklassade ldkemedel. En séker ldkemedelshantering ar ett
fokusomréde for 2024 for hela forvaltningen.

For att forbéttra patientsidkerheten i forvaltningen sa behover arbetet med inrapporterade avvikelser
och inkomna synpunkter forbattras. Analyser av avvikelser och synpunkter ska goras sé att
identifierade risker kan atgédrdas och sedan foljas upp. Detta &r ett arbete som ska ledas av ansvarig
chef med stdd av dvriga professioner i teamet.

2.7 Analys av medicinskt ansvariga

Forvaltningen har ett fortsatt stort forbéttringsarbete att gora for att fullt ut implementera det
forebyggande arbetet med riskbedomningar enligt kvalitetsregistren Senior alert, Nikola och
riskbedémning depression och vid behov suicid. Resultaten visar att det fortfarande saknas
registreringar vad géller riskbedomningar och atgarder.

Verksamheterna behover dven fortsétta arbetet med att utbilda personal i hélso- och
sjukvardsdokumentation samt utveckla kollegial journalgranskning for att sikerstélla att det finns
vardprocesser i patientjournal utifran gjorda riskbedomningar, vardprocesser kopplade till diagnos och
dokumentation kring aktuella uppfoljningar och resultat.

Som tidigare ndmnts beddms bristen pa samverkan mellan olika professioner som en av orsakerna till
hindelseforloppet i de avvikelser som MAS och MAR utreder. Aven brister i samverkan med externa
aktorer, sa som regionens primérvard och slutenvarden, riskerar att orsaka vardskador. Hér behover
bade forvaltningen samt NOSAM fortsiétta att arbeta med en kulturfoérdndring for att sékerstélla att
patienter inom kommunal primérvard far personcentrerad vard.

Trots omfattande utbildningssatsning uppméarksammar medicinskt ansvariga fortfarande flera brister i
avvikelsehanteringen som behover sikerstillas av ansvariga chefer. Brister vid rapportering av
avvikelser och avsaknad vid utredning av avvikelser leder till konsekvenser for den enskilda patienten
men dven for Ovriga patienter dir lirdomar och det forebyggande arbetet uteblir. EC behdver dkad
kunskap om utredningsarbete samt vikten att ta fram adekvata atgérder for att minska risken att
avvikelsen intriaffar igen.

Resultaten i MCSS gillande foljsamhet till delegerade/ordinerade HSL-insatser visar att stora
forbattringsatgirder behdvs 1 verksamheterna for att hdja patientsdkerheten.

3. Patientsdkerhetsplan med mal och strategier 2024

Patientsékerhetsplanen for 2024 har tagits fram med resultat fran foregdende érs patientsékerhetsarbete
som grund. Planen utgar frén Socialstyrelsens nationella handlingsplan ”Agera for sdker vird” och
delas in i tva av de omraden som Socialstyrelsen bedomer maste fungera for att sikerstilla god
patientsdkerhet:

e Grundldggande forutsittningar for séker vard med foljande delar:
o En god sédkerhetskultur
o Adekvat kunskap och kompetens
o Patienten som medskapare
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o Teamarbete och samverkan

e Agera for séker vard med foljande delar:
o Processer och arbetssitt som forebygger vardskador
o Palliativ vard — god vérd i livets slut

Patientsdkerhetsplanen ska, tillsammans med verksamhetens egen verksamhetsplan, bidra till ett
systematiskt forbattringsarbete diar mélet forutom god och séker vard ar nojda patienter och en
verksamhet av hog kvalitet.

Uppf6ljning av patientsékerhetsarbetet kommer ske i maj och i november, genom digitala enkiter med
egenkontroller till ansvariga EC samt muntlig dialog med MAS, MAR och respektive
verksamhetschef kring enkéternas resultat och ledningsgruppernas analyser. Resultat fran
uppfoljningarna presenteras tva ganger per ar (juni och december) till forvaltningsledningen samt i
patientsikerhetsberittelse 2024 till vard- och omsorgsndmnden.

3.1 GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD
3.1.1 En god sdkerhetskultur
Sakerhetskulturen behdver kidnnetecknas av
» ectt aktivt arbete med att identifiera risker och skador och ett lika aktivt arbete med att
minimera dessa.
» ett Oppet arbetsklimat dér personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stélla fragor om
sdkerhet.
» ett icke-skuldbeldggande forhéallningssétt.
* en organisation dér alla l4r av de negativa hindelser som intrdffat och av risken for sddana
hindelser samt av positiva resultat.

Uppféljning 2024 for att séikerstdlla en god sdkerhetskultur:
e Sammanstéllning av arets avvikelser och hantering av dessa.
o Antal allvarliga vardskador eller risker for allvarliga vardskador samt atgérder.
e  Synpunkter och klagomal som rdr patientsidkerhet samt atgérder.

3.1.2 Adekvat kunskap och kompetens

Dir det bedrivs hélso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas den personal som behdvs for att kunna
ge en god vérd. En grundlidggande forutséttning for en sidker vard ar att det finns tillrackligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar att utfora sitt arbete.

Uppféljning 2024 for att sikerstdlla adekvat kunskap och kompetens:

e Basala klidd- och hygienrutiner
o Sjalvskattningar genomforda enligt plan?
o Arlig hygienkartliggning genomford?
o Hur fungerar samarbetet mellan hygienombud och hygienssk?
o Hur ser det ut med foljsamheten till anvandning/tvétt av arbetsklader?

e HSL dokumentation
o Kollegial journalgranskning - resultat och planerade atgérder i forbéttringsarbetet.
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e Foljsambhet till delegerade/ordinerade HSL-insatser
o Statisk frdn MCSS.
o Statistik rapporterade avvikelser.
o Journalgranskning av MAS och MAR - finns det vardplaner for alla HSL-insatser som
delegerats/ordinerats och aterkopplar omsorgspersonal via vérdplaner?
o Sjukskéterskornas vardprocesser — vilka insatser delegeras till omsorgspersonal?

e Likemedelshantering
o Ar delegeringsprocessen kind?
o Har antalet “larm”ldkemedelsavvikelser i MCSS minskat?

e Forflyttningsteknik
o Andel medarbetare som gatt grundldggande forflyttningsutbildning.
o Avvikelser och anmélda arbetsskador som ror forflyttning.

e Implementering av rehabombud
o Finns rehabombud pa alla enheter?
o Hur ger EC utrymme f6r uppdraget?
o Vilka forbéttringar syns i det rehabiliterande och hélsofrdmjande arbetet?

e Hantering av grundutrustning och verksamhetsutrustning
o Har alla enheter register 6ver produkter 1 grundutrustning dér man kan f6lja inkopsar,
senaste besiktning, service och reparation for respektive produkt?
o Har alla enheter besiktigat hjdlpmedel och andra medicintekniska produkter i
grundutrustning/verksamhetsutrustning enligt plan?

3.1.3 Patienten som medskapare

Varden ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i samradd med patienten. Att patienten
bemdts med respekt och kan lita pa att varden ges pa lika villkor skapar tillit och fortroende. Aspekter
som tillgidnglighet, samordning och kontinuitet dr ocksa centrala.

Uppfolining 2024 for att sdkerstdlla att patienten dr delaktig i vdrd och behandling:
e Patientens upplevelse av delaktighet i nationell brukarundersékning och lokal patientenkit.
e Direkt patienttid for legitimerad personal.
o  Synpunkter och klagomal utifran forvaltningens tillgidnglighet.

3.1.4 Teamarbete och samverkan

Teamarbete innebir att alla i teamet bidrar med sin specifika kompetens. Aven detta ir en
forutsattning for en hog patientsdkerhet. Teamet utgdrs av den personal som finns ndrmast patienten,
men ocksé team hogre upp i organisationen paverkar sdkerheten.

Uppfolining 2024 for att sdkerstdlla bra teamarbete och samverkan:
e Hur fungerar enheternas rutiner for teamarbete och samverkansplattformar?
e EC:s och VC:s upplevelse av teamarbetet i digitala enkéter samt vid dialogmoten.
e Avvikelser, synpunkter och klagomal dar teamsamverkan saknas.
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3.2 AGERA FOR SAKER VARD

3.2.1 Processer och arbetssatt som férebygger vardskador

For att nd ett framgangsrikt arbete inom patientsékerhet dr det nddvandigt att inte bara fokusera pa det
som redan har hént utan ocksa stirka det skadeforebyggande arbetet. Centralt &r att arbeta
riskmedvetet och forebyggande med det yttersta syftet att vardskadorna aldrig intrdffar. Genom detta
kan vi ndrma oss de tva perspektiven franvaro av skada och nérvaro av sékerhet.

Uppféljning 2024 for att sikerstdlla arbetssdtt som forebygger vardskador:
¢ Andel patienter som fatt riskbedomningar
e Andel patienter som fatt intyg ndodvandig tandvérd
e Andel patienter som fatt atgérder registrerade utifrén riskbedémningar
e Andel patienter som fatt atgarder utifran riskbeddmningar uppfoljda
e Andel omsorgspersonal som genomgétt grundldggande munhélsoutbildning

3.2.2 Palliativ vard — god vard i livets slut

Palliativ vard innebér att lindra lidande och frimja livskvalitet for patienter med livshotande sjukdom.
Detta sker under beaktande av fysiska, psykiska, sociala och existentiella behov. I varden ingar dven
stod till patientens narstaende.

Uppféljning under 2024 for att sikerstdilla god vard i livets slut:
o Statistik palliativregistret
o Andel omsorgspersonal som gétt webbutbildningen i palliativ vard ”Lindring bortom
boten”

3.2.3 God och sdker demensvard

BPSD-registrets syfte ar att genom ett strukturerat arbetssitt och tvarprofessionella vardatgarder
minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och dérigenom ge okad livskvalitet for personer
med demenssjukdom

Uppféljning under 2024 for att sikerstdilla god och siker demensvard:
o Implementering av BPSD anvisning och rutin
o Andel omsorgspersonal som géatt digital utbildning Demens ABC
o Andel omsorgspersonal inom dldreomsorgen som gatt BAS-utbildning demens
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Bilaga 1 - Resultat kvalitetsregister Senior Alert 2023

Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer  Riskbedomningar  Bakomliggande  Atgardsplan vid risk  Utforda atgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad 2
med risk orsaker vid risk vid risk
Méindals stad 531 88% ©  EGRIAMEECTVEREEEL I 51 © 2150 450 184 ©
713 av 806 638 av 713 670 av 713 358 av 611 44 personer personer 27 personer personer
Berzelius &ldreboende 84 88% O 88% 0 88% 0 51% o 2 0 27 0 0 O 26 O
173 av 196 152 av 173 153 av 173 77 av 150 2 personer personer 0 personer personer
Bifrost korttidsboende 27 85% @ 93% O 96% 0 74% 0 410 150 00 1O
28 av33 26 av 28 27 av28 42av 57 4 personer personer 0 personer personer
Brattasgardens 25 90% O 89% O 96% 0 28% o 2 0 12 0 2 0 12 0
Aldreboende 27 av 30 24av27 26av 27 10 av 36 2 personer personer 2 personer personer
Brogarden Aldreboende 71 97% O 95% 0 100% 0 90% O 12 0 25 0 6 0 19 0
15av 119 109 av 115 115av 115 97 av 108 10 personer personer 4 personer personer
Eklanda Aldreboende 78 94% 0 89% 0 97% 0 31% o 6 0 45 0 19 O 25 O
90 av 96 80av 90 87 av 90 19 av 61 5 personer personer 7 personer personer
Fallstrtmmens 6 100% © R4 0 100% 0 17% 0 0© 20 0© 30
korttidsenhet Tav7 6av7 Tav? 2av12 0 personer personer 0 personer personer
Fassbergs aldreboende 61 84% o 97% 0 88% 0 48% 0 7 0 34 0 3 0 24 O
68 av 81 66 av 63 60 av 68 32av 66 6 personer personer 2 personer personer
LSS-verksamheter 85 66% @ 86% O 98% 0 89% 0 70 150 20 210
Mélndal 58.av 88 50av 58 57 av 58 24av27 6 personer personer 2 personer personer
Lackarebécks 65 95% 0 90% 0 99% 0 34% 0 2 0 32 0 0 O 35 0
Aldreboende 69 av 73 62 av 69 68 av 69 14 av 41 2 personer personer 0 personer personer
Méindals HSV Ordinart ALY AT I 68% © (71% 0O |27% O KXY 80O 50 60
boende 28 av 30 19.av 28 20 av 28 3av il 3 personer personer 5 personer personer
Sérgardens Aldreboende PRILC N 89% @  100%Q (93% O [R¥ 170 80 130
45 av 46 40 av 45 45 av 45 38av41 5 personer personer 5 personer personer
Trygg Hemgang 7 71% © 80% 0 100% e 0% e oe 410 0 10
SavT 4avb S5avb Oav1 0 personer personer 0 personer personer

Malvarden

75 - 100 %

0-24 %

75-100 % 75- 100 %
25-74% 25-74% 25-74%

0-24%

0-24%
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Bilaga 2 — Resultat kvalitetsregister NICOLA 2023

Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer Riskbedomningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk  Utforda atgarder Forbattring vid
med risk orsaker vid risk vid risk uppfoljning
Mélndals stad NANVGY XV 07% @ 98% @ [(66% Q@ BRI
428 av 560 415 av 428 418 av 428 198 av 298 28 av 298
Berzelius aldreboende a3 81% 0 98% 0 96% o 62% 0 3% o
164 av 202 161 av 164 157 av 164 82 av 132 4av 132
Bifrost korttidsboende AV 100% © 100% © (88% Q@ XM
Tavi2 TavT Tav7 15 av 17 1avi7
Brattasgardens a4 60% 0 100% o 100% o 0% 0 50% 0
Aldreboende Javh 3av3 3av3 ODav4 2avd
Brogarden Aldreboende o7 92% (4] 93% © 100% © 84% @ 1% ©
91 av 99 85av91 91av9l 42 av 50 2av 50
Eklanda Aldreboende 26 79% @ 100% © 95% @ 50% 0 0% ©
22av28 22av22 21av22 lav2 Oav2
Fallstrémmens 6 (L7 X+IN 100% © 100%© 22% © 33% @
korttidsenhet 6avb Gavb 6avé 2av9 Jav9
Fassbergs aldreboende 12 75% 0 100% e 100% e 40% 0 0%» 0
Gav12 9av9 9av9 2avd Oavb
LSS-verksamheter 45% 0 100% O 97% 0 100% O 63% O
69
Moélndal Idavr4 33avi3 32av3i3 19av 19 12av 19
Lackarebéacks 78% 0 95% o 100% o 33% 0 12% 0
63
Aldreboende 56 av 72 53 av 56 56 av 56 11av 33 4av33
Méindals HSV Ordinart RELLXVEEN 100% @ (50% @ (100% @ [O7X>]
boende 2avd 2av? 1av?2 lav1 Oav1
Sergardens Aldreboende a5 9% © 100% @ [(100% © |88% @ 0% ©
31avig 31avii 31avii 23av 26 Oav26
Trygg Hemgang 7 57% 0 75% 0 100% o 0% O
4av7 Jav4d 4av4 Oav0

Malvarden

75-100 % 75-100 % 75-100 %

25-74%

5-74 %

25-7T4%

0-24% 0-24% 0-24%
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Bilaga 3 — Resultat fran tandvardsregistret 2023

Tandvérd, Antal genomforda utbildningar grundlaggande munhdlsa

eografi och omrade [l Kommun Omradesnamn B Antal deltagareld Antal timmar [l Ar Boendeform
Mélndal MéIndal Aldreboende 51 82023 Aldreboende etc.
Mélndal Moélndal Funktionshinder 7 27023 LSS/Enskilt boende
MélIndal Mélindal ordinért boende 29 82023 LSS/Enskilt boende
Mélndal MéIndal Aldreboende 15 172022 Aldreboende etc.
MélIndal MélIndal Funktionshinder 23 62022 LSS/Enskilt boende
Mélndal MélIndal ordinirt boende 40 62022 LSS/Enskilt boende
Mélndal Mélndal Aldreboende 36 672021 Aldreboende etc.
Mélndal Méolndal Funktionshinder 7 27021 LSS/Enskilt boende
Mélndal MolIndal ordinart boende a7 972021 LSS/Enskilt boende

Antal utforda munhdlsobedémningar under 2023

Aldreboende

Enhet namn Antal N-intyg  Antal ja tack (N—intyg]fi\ntal nejtack Antal munhalso-bedémningar
Berzelius mellan 1 7 7 0 8
Berzelius mellan 2 8 8 0 7
Berzelius mellan 3 8 7 1 7
Berzelius norra 2 8 8 0 8
Berzelius norra 3 8 8 0 7
Berzelius 6stra 1 9 9 0 10
Berzelius dstra 2 9 9 0 9
Berzelius dstra 3 9 9 0 7
Bifrost dldreboende 26 23 3 19
Brattdsgarden 10 9 1 11
Brogarden 38 32 6 23
Eklanda dldreboende Lunc 36 28 8 25
Eklanda dldreboende Lund 6 6 0 6
Eklanda dldreboende Lund 6 6 0 5
Eklanda dldreboende Skog 3 3 0 3
Eklanda dldreboende Skog 6 6 0 5
Fassbergshemmet 35 28 7 27
Lackarebdck Hus Al 10 9 1 10
Lackareback Hus A2 10 9 1 8
Lackareback Hus A3 14 14 0 7
Lackareback Hus B1 vast 6 6 0 6
Lackareback Hus B2 8st 7 7 0 6
Lackareback Hus B3 st 9 9 0 7
Lackarebdck Hus B3 vist 5 5 0 6
Lackarebick Hus C1 nord 7 7 0 6
Lackareback Hus C1 syd 8 7 1 5
Lackareback Hus C2 nord 6 6 0 3
Lackareback Hus C2 syd 9 8 1 8
Lackareback Hus C3 nord 7 7 0 6
Lackareback Hus C3 syd 7 7 0 6
Sérgarden 40 20 20 19
Ordindrt boende

Enhet namn Antal N-intyg  Antal ja tack (N-intyg) Antal nej-tack Antal munhélso-bedémningar
Gottskdrs hemtjdnst 7 5 2 1
Aida Vardservice AB 2 2 3
Alma vard och omsorg 1 1 0 1
Casa Berget 12 9 1 4
HTJ Aby 3 1

HTJ Aby /Balltorp 5 2 1 3
HTIJ Bifrost 2 1 8 1
HTJ Centrum 12 0 4
HTJ Kallered 22 10 1 7
HTJ Krokslatt 9 3 0 1
HTJ Lindome 16 9 7 23
HTIJ Stensjén 10 6 5 3



Fortsattning bilaga 3 — Resultat fran tandvardsregistret 2023

LSS

'Enhet namn Antal N-intyg  Antal ja tack (N-intyg) Antal nej-tack Antal munhilso-bedédmningar

Guldvingegatan 1 2
Annebergsvagen (gb)
Baazgatan (Serviceb)
Brannasvagen (gb)
Drottninghdgsvagen (gl
Eklanda Skog (gb)
Eklanda Vall (Serviceb)
Fagelsten gruppboende
Frimarksgatan (gb)
Frélundag. 39 plan 1 b¢
Gardavigen (Serviceb)
Grupph. Bangatan
Gunnebogatan 66E (gh
Havrekornsg 8 A B (Ser
Havrekornsg. 15 (Servic
Hedbacksviagen 4
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Piltegatan 13 2
Rantorp (Serviceb) 4

Ringspinnaregatan (gb)
Sagdalsgatan (gb)
Slipharvsgatan 3 7
Maldomargatan (Servic 13
Tegelformsgatan (gb) 4
Varmblodsgatan (servi 2
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Bilaga 4 - Punktprevalensmatning PPM Basala kladregler- och
hygienrutiner (resultat félj nedan lank)

PUNKTPREVALENSMATNING AV FOLISAMHET TILL BASALA HYGIENRUTINER OCH
KLADREGLER 2018 (skr.se)
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https://skr.se/download/18.350b880c187eac049623cd8a/1683708613311/Punktprevalensmatning-av_foljsamhet_till_BHK_Kommuner_2023.pdf
https://skr.se/download/18.350b880c187eac049623cd8a/1683708613311/Punktprevalensmatning-av_foljsamhet_till_BHK_Kommuner_2023.pdf

Bilaga 5 - SVENSKA HALT matning resultat 2023
Sida 1

Svenska HALT métningen pagér under tva veckor i november, resultatet speglar faktisk
situation under denna tidsrymd. Totalt antal patienter som ingick 1 Svenska HALT métningen
2023 var 346 stycken, vilket var tva stycken fler &n 2022 dér 344 patienter ingick.

Kommun Moélndal
Antal enheter totalt 33
Antal Demensboenden 19
Antal Korttidsboenden |
Antal Allmén vard och omsorg 13
Antal Verksambhet enligt LSS 0
Antal Psykiatri 0
Totalt antal inkluderade vardtagare 1 HALT-métningen 346
Antal vardtagare med korttidsvard -+
Antal kvinnor 241
Antal mén 105
Antal >80 ar 250
Antal =85 ar 190

]

Antal vardtagare med bekriftade infektioner forvirvade pa SABO R
Andel vardtagare med bekriftade infektioner forvirvade pa SABO (prevalens) 0%
Totalt antal bekriftade infektioner forvirvade pa SABO 3
Antal vardtagare med antibiotika (exkl. metenamin) 7
- Antal vardtagare med terapeutiska behandlingar 5
- Antal vardtagare med profylax 2
Andel vardtagare med antibiotika (exkl. metenamin) (prevalens) 2
Totalt antal antibiotikabehandlingar 7

%

Andel patienter med trycksar

Molndal (n=346) p——
Riket (n=20715)
Lackarebicks Aldreboende, C...
Brogarden Aldreboende, Angs...
Lackarebicks Aldreboende, A...
Fassbergs dldreboende, Hus 1...
Eklanda Aldreboende, Ekland...
Lackarebicks Aldreboende, A...
Brogarden Aldreboende, Lunn...
Eklanda Aldreboende, Ekland...
Lackarebicks Aldreboende, C...
Brogarden Aldreboende, Tallb...

Q
R

10% 20% 30%
Andel
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Fortsattning Bilaga 5 — SVENSKA HALT matning resultat 2023

Sida 2

Andel patienter med vardtyngdsindikatior : Inkontinens

Berzelius aldreboende, Norra 2 (n=8)
Berzelius aldreboende, Ostra 1 (n=8)

Brogarden 3 (n=13)
Brogarden , Lunnagarden (n=9)
Eklanda Aldreboende, Eklanda Lundi(n 16)
Brogirden . Hultagé =10)

Eklanda Aldreboende, Eklanda Skog 1 m 13)
Berzelius aldreboende, Mellan 3 (n=8)
Lackarebicks Aldreboende, B3 ost (n=8)
Eklanda Aldreboende, Eklanda Lund 1 (1=11)
Riket (n=20715)
12)

Brogirden
Berzelius aldreboende, Mellan 1 (r\ 6)

Eklanda Aldreboende, Eklanda Skog 2 (n=12)

Lac , C1 (n=16)
Sorgérdens Aldreboende, Sorgérden Plan 2 (n=20)
Berzelius dldreboende, Mellan 2 (1=7)

Brogirden Aldreboende, Selbacken (n=7)
Molndal (n=346)

La , €3 (n=15)
Sorgérdens Aldreboende, Sorgérden Plan 3 (n=12)
Lackarebiicks . A3 (n=12)

Lackarebicks Aldreboende, A2 (n=12)
Lackarebicks Aldreboende, B2 ost (n=8)
Berzelius aldreboende, Ostra 2 (n=9)
Lackarebicks Aldreboende, Al (n=11
Lackarebacks Aldreboende, B1 vast (n=7.
Lackarebicks Aldreboende, B3 vist (n=7
Berzelius dldreboende, Norra 3 (n=
Eklanda Aldreboende, Eklanda Lund 2 (n=13]

&

Lackarebicks Aldreboende, C2 (n=15

Berzelius Ostra 3 (n=10,
Brogarden Aldreboende, Tallbacken (n=9,
Lackarebicks K (n=2

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Fissbergs dldreboende, Hus 1 (n=12

0% 10% 20% 30% 0% 50% 60% 70% 80% 90%
Andel

Andel patenter med riskfaktor : urinkateter

Sorgardens Aldreboende, Sor...

Lackarebicks Aldreboende, C...
Molndal (n=346)

Lackarebicks Aldreboende, C...
Eklanda Aldreboende, Ekland...

Sorgardens Aldreboende, Sor...

Fassbergs dldreboende, Hus 1...
Berzelius dldreboende, Ostra ...
Riket (n=20715)

Brogérden Aldreboende, Tallb...
Berzelius dldreboende, Norra ...
Berzelius dldreboende, Ostra ...
Lackarebicks Aldreboende, B...

Brogérden Aldreboende, Angs...
Lackarebicks Aldreboende, A...
Brogérden Aldreboende, Hult...

Brogarden Aldreboende, Lunn...
Lackarebicks Aldreboende, A...

Q
ES
[
Q
ES

Andel

20% 30%

100%
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Bilaga 6 - Statistik fran MCSS - Delegerade/ordinerade insatser samt

andel signerade insatser
Sida 1

Alla insatser:

PA ADRESS FRAN TILL FREKVENS
A Msindal v | 2023-01-01 2023-12-31 @ staende
() vid behov

Statistik och trender - Staende insatser

504
0 T T T T T T T T T
1jan 1 mar 1maj 1ul 1sep 1 nov
ITID EJITID FORANDRING FRAN FOREGAENDE PERIOD GENOMSNITTLIG AVVIKELSE | TID ANDEL SIGNERADE INSATSER TOTALT ANTAL STAENDE INSATSER
80%& 20% 1%fleritid 23 minuter 94 % 1925504
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Bilaga 7 - Svenska palliativregistret
Sida 1

RIKET

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2023-01 - 2023-12

Mansklig narvaro i dédsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedémning Ord. inj dngestddmpande

sista levnadsveckan vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvirde @ Resultat

Detta Ar en orininalrannort frin S
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Brattas dldreboende
Period 2022-01 - 2022-12 Period 2023-01 - 2023-12
Maeriliq arvar | dodsagonbicet Dok, brytpunitisamasl Mansklig narvaro | dodsogonblicket Dok, brytpunktssamtal

Ui tryeLad (Rategesi 2-4) Ou inj stari epinid vie

smartpenombrott . Q. inj stark opioid vid
Utan tryeksar (kategeri 2-4) smartgenombrott
Dok munhalsobedtmiing O i Begeardbmpande
siatn levnadsveckon wd beroy

Dok. munhalsobedomning

Ord. inj angestdampande
sista levnadsveckan hov

vid bel

Semaershatiats sista Mvnadiveckmn

Smartskattats sista levnadsveckan

Bifrost dldreboende

Period 2022-01 - 2022-12

Miabig ndrvan | Sidsdgonbiiciel Dok brytpunktasamisl Period 2023-01 - 2023-12

Mansklig narvaro | dodsagorblicket Dok brytpunktssamtal
" 1 e inf stark opiod vid
Utin tyeksde aseqont 3-8} tenbrigenambistt
Ord. inj stark oploid vid
Utan trycksar (kategori 2-4) rtgenomorett
mushamabedomeing Ord. inf dngestdimpande.
wista lemadeckan v By

)

Dek. munhalsabedsmning

Ora. inj Bngestasmpanae
sists levnadsueckan -

viet beh:

Smartskattats sista levnadsvackan
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Dok munhNusbssETIG O iy Irgeutdaenpiancs
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i sk i v
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L L smirtgenombrott e (et ) Ord. in] stark opioid vid
fan trycksar (kategar smartgenombrott
Dok, mushatsobesomaing G g dngestdampande
LA lenadiveckan widd Bahor'
Dok. munhalsohedamning Ord. inj Sngestdampande
sista levnadsveckan vid behov
Smanabanan shta wvnadsvecian

Smartskattats sists levaadsveckan
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Brogardens aldreboende
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Period 2023-01 - 2023-12
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Boende BMSS
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Utan trycksde (Lategor! 2-4) ‘u;‘u.%wm
Ol in) stark opiaid via
Utan trycksar [ketegori 2-4) S ——
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