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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsidkerhetsberattelse. Syftet med patientsikerhetsberittelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsakerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det géar att bedoma
hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillganglig for den som vill ta del av den och den bor utformas sa att den kan ingé i
vardgivarens ledningssystem for patientsidkerhet.
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SAMMANFATTNING

Under aret 2022 har patientsidkerhetsarbetet gillande Covid-19 pandemin fortsatt men under
mer rutinlika former. Vaccinationer gillande Covid-19 och influensa har dven i ar genomforts
pa ett effektivt satt. Smittan pa vara boenden har sjunkit markant och man har kunnat slappa
pa anvandandet av munskydd periodvis. I slutet pa aret steg smitta med influensa,
forkylningar och Covid-19 hos all vardpersonal vilket innebar hégre arbetsbelastning i
verksamheterna vilket gjorde att det var svarare att sakerstalla patientsakerheten.

Malen for patientsidkerhetsplanen 2022 var:
1. Arbeta systematiskt med patientsikerhet

Inspektion for vard och omsorg (IVO) genomforde under forra aret 88 journalgranskningar
av hilso- och sjukvarden pa sarskilda boenden och har i ar gjort tillsynsbesok i Lessebo
kommun

I omstillningen Nira Vard arbetar vi for att den enskilde ska kunna bo kvar i sitt hem s&
lange som mgjligt.

Vidare har vi startat ett pilotprojekt mellan region och kommun gillande hjartundersokning i
hemmet (EKG). En forhoppning med detta projekt ar att fler patienter ska slippa inlaggning i
regionsjukvarden.

Vardhygieniska egenkontroller har genomforts pa alla boenden enligt planering.
Extern ladkemedelsgranskning har genomforts digitalt pa alla orter.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har genomfort patientsiakerhetsdialoger med
personal ute pa de olika enheterna dar man bland annat holl dialog om basala hygienrutiner.

Arbetet med strukturen pa rutiner i ledningssystemet har paborjats och péagar.

2. Avvikelsehantering och analys av riskhantering

MAS har varit ute pa de olika enheterna och fort dialog med omsorgspersonal gédllande
avvikelseprocessen.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att
minska antalet vardskador. For att kunna na den nationella visionen "God och séker
vard — overallt och alltid” och det nationella malet "ingen patient ska behdva drabbas
av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet.
Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad g syrin
och kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och 13
sjukvarden pa alla nivaer. Varje patient ska i kontakten med 53

varden kidnna sig trygg och sidker. Medarbetarna ska fa de

forutsattningar som kravs for att bedriva en siaker vard.

Verksamhetens kvalitet och resultat ska vara tydligt och synliggoras for personal,
patienter och 6vriga medborgare. For att identifiera forbattringsmojligheter méaste
det finnas en grundlaggande tydlighet fran ledning och styrning. Under aret har det
varit stor personalomsattning i vissa verksamheter vilket har fordrojt det
systematiska patientsakerhetsarbetet.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Patientsidkerhetslagen syftar till att framja hog patientsdkerhet inom halso- och
sjukvard och darmed jamforlig verksamhet. Dar star att vardgivaren har en
skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsiakerhetsarbete med syfte att god vard
hélls samt att handelser utreds som har eller hade kunnat medféra vard skada.
Det finns ett etablerat samarbete med vardhygien inom regionen.
Det ska finnas uppriattade rutiner for att utreda handelser som medfort eller hade
kunnat medfora en vard skada och for att vidta atgarder till f6ljd av dessa. Utredning
och anmalan enligt lex Maria HSLF-FS 2017:40 genomfor MAS. Socialforvaltningens
rutiner och riktlinjer som ror hilso- och sjukvard samt rutiner for arbete med
avvikelser, synpunkter och anmalan enligt lex Maria ar samlade i socialforvaltningens
ledningssystem.

Organisation och ansvar

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

Socialforvaltningen ar vardgivare av halso-och sjukvard och har ett
overgripande ansvar for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt
som leder till att kravet pa god halso-och sjukvard uppratthélls. SocialnAimnden
ansvarar for att det finns ett ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet
och att detta integreras med de befintliga system for budget- och
verksamhetsplanering som namnden har. Detta innebar ansvar for att
verksamheten ar organiserad och ges forutsiattningar i syfte att uppratthalla god
kvalitet och hog patientsakerhet.



Verksamhetscheferna ansvarar for patientsakerheten i respektive verksamhet
och ska ta fram, faststélla och dokumentera rutiner for hur det systematiska
kvalitetsarbetet ska bedrivas for att kunna styra, folja upp och utveckla
verksamheten.

Enhetscheferna ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som verksamhetschef
och medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) faststallt ar val kanda i
verksamheten och att ny personal far ratt introduktion for att kunna utfoéra sina
arbetsuppgifter. Enhetscheferna ansvarar ocksa for att ta fram matbara mal och att
resultatet av dessa analyseras, att medarbetare delges resultatet samt att
eventuella atgiarder vidtas.

MAS har, tillsammans med verksamhetschef, ansvar for att utveckla
verksamhetens kvalitet och patientsidkerhet. I detta ansvar ingar bland annat att se
till att forfattningar, lagar och regler ar kanda och att de efterlevs och att det finns
rutiner och instruktioner for verksamheten. MAS ansvarar for att patienterna far
en saker och andamalsenligt halso-och sjukvard av god kvalitet. Detta frantar inte
andra befattningshavare deras ansvar.

Chefslakare for 6ppenvard i Region Kronoberg utformar och faststiller
tillsammans med MAS generella lakemedelsdirektiv som galler inom kommunal
halso- och sjukvard. Verksamheterna har tillgang till specialutbildad personal fran
Region Kronoberg som jobbar med smittskydd och vardhygien.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7kap. 2§ p 3

Det ar viktigt att patientsakerhetsarbetet samverkas i verksamheten, bdde kommunal
halso-och sjukvard, vard och omsorg men dven externt med andra vardgivare.
Formerna for samverkan mellan Region Kronoberg och kommunerna regleras och
olika 6verenskommelser och rutiner skrivs och uppdateras i samverkan med
hygiensjukskoterska pa vardhygien fran Region Kronoberg. Stodet fran
priméarvardens lakare ar valdigt betydelsefullt for att kommunens hilso- och
sjukvardsorganisation ska kunna varda svart sjuka patienter i det egna hemmet pa ett
patientsikert sitt. Samarbetet med vardcentralen i Lessebo fungerar mycket bra.
Socialforvaltningen har regelbundna samverkanstraffar med vardcentralen i Lessebo
med syfte att uppratthalla det goda samarbetet och for att bibehalla eller hoja
patientsikerheten. Om risk identifieras och negativ handelse uppstar ska det
rapporteras som avvikelse bade internt och externt mellan huvudméannen. Utifran
innehall i avvikelserapporterna fors samtal vid intern samverkan med deltagare i
vard- och omsorgsteamen, men Aven externt med virdcentralen i Lessebo. Aven
regional uppfoljning av gemensamma avvikelser med region Kronoberg gors.
Genomgang av storre avvikelser gors dven vid MAS-nétverken. Sa som forra aret sa ar
det aven i ar flest identifierade lakemedelsavvikelser men ocksa en 6kning av
omvardnadsavvikelser. Samverkan i syfte att rutiner ska f6ljas och vid behov
forandras sker kontinuerligt utifran rapporterade avvikelser. Ordinationsverktyget
for dosdispensering av lakemedel (Pascal) kommer inom snar framtid uppdateras till



en ny version och kopplas samman med den nationella lakemedelslistan vilket kan
eliminera risker for vardskador relaterat till ladkemedelsbehandling. Internt inom
verksamheten sker samverkan mellan de olika hemsjukvardsomraden nar behov av
mer avancerad halso- och sjukvard uppstar och det kravs specifik spetskompetens sa
som till exempel inom demens, smartlindring, psykiatri och nutrition.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Loggkontroller har enligt rutin gjorts under aret. Ingen anmalan om dataintrang
har gjorts. Viss journalgranskning infor internkontroll har gjorts gillande om
det upprattats vardplaner for patienterna. Lessebo kommun har fokuserat pa att
uppfylla kraven i datasidkerhetsforordningen (GDPR) och utbildning i alla
verksamheter ska ha genomforts.

Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Enligt rddande lagstiftning ska ett stralskyddsbokslut redovisas arligen i
vardgivares patientsidkerhetsberittelse. Detta ar inte aktuellt i Lessebo kommun
eftersom det inte forekommer exponeringar med joniserad stralning i
verksamheterna.

En god siikerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god
siakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en
kultur som framjar sakerhet.

Patientsidkerhet och arbetsmiljo hanger ihop.

Det har varit svart att rekrytera omsorgspersonal med ratt kompetens.
Verksamheten inom omsorgen men aven hilso- och sjukvard har fatt jobba dagligen
med att uppna fullgod bemanning. D3 det finns omsorgspersonal som inte har
kunnat fa ldkemedelsdelegering av olika anledningar har det ibland varit svart att fa
ihop bemanningen pa ett bra sitt. Gallande delegeringar har vi aterkommande
samverksmoten for att uppna en acceptabel niva. Nar det saknas delegerad
omsorgspersonal gar sjukskoterskan in och hjalper till med lakemedelsgivning

Vid nyanstéllning i introduktionen arrangeras gemensamma genomgangar av bland
annat verksamhetens rutiner, basala hygien- och kladregler, avvikelsehantering och
signeringssystem gillande lakemedel.

Inkomna avvikelser lyfts bade pa teamtraffar samt pa arbetsplatstraffar for att pa
individnivda komma fram till vilka atgarder som ska vidtas. Syftet att lyfta avvikelser
pa arbetsplatstraffar ar att i en mindre grupp fa majlighet att kunna reflektera,
diskutera och att ta lardom.



Det nationella kvalitetsregistret Senior Alert ar ett verktyg som anvands for att stodja
prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt,
utveckla ohilsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Uppfoljning i
registret gors med regelbundenhet for att uppticka avvikelser i god tid.

Svenska Palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att forbattra
varden i livets slut for bade patient och deras narstaende. Detta ar ett arbete som
fortskrider fran ar till &r inom hilso-och sjukvéarden i Lessebo kommun. Vi har dven
har genomfort PPM-BHK-matningar

(Punktprevalensmatning av foljsambhet till basala hygienrutiner och kladregler).

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsittning for en siker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete. i
Sjukskoterskekompetensen ar god i kommunen med blandning av el
flerdrig erfarenhet och dven ndgra som ar relativt nyutbildade. Det b c
finns aven distriktskoterskor pa alla fyra omraden. De timanstillda har
aven de god kompetens och ar latt tillgangliga vid behov. Hilso- och
sjukvardspersonal ges mojlighet att kompetenshoja sig genom kortare
webbutbildningar, langre hogskoleutbildningar och kurser.

I och med att patientantalet 6kat i kommunen sd har aven arbetsbelastningen okat
vilket har gjort att hilso- och sjukvardspersonal oftare hjalps at och kan arbeta pa alla
fyra omradena i kommunen.
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Det har varit mycket svart att rekrytera omsorgspersonal med kompetens gillande
bade omsorgskunskaper och dven sprakforstaelse. For att 6ka kompetens gillande
sprakforstielse har man utbildat omsorgspersonal till sprakombud som ar en
stodjande funktion och dar utfallet varit till god nytta.

Vid nyanstéllning introduceras omsorgspersonal genom bredvidgang och
handledning. Det har kopts in webbaserat utbildningsprogram med olika
kunskapsavsnitt dar all omsorgspersonal ska ha maéjlighet att 1dsa och pa sa satt lara,
uppratthalla och bli uppdaterade pa kunskaper gallande omsorg och andra rutiner.
Det har dven startats upp mindre projekt dar sjukskoterska har haft mote med
vikarier/timanstalld omsorgspersonal for att tillgodose kompetenshgjning sa som till
exempel kontroll av blodtryck, puls, syremattnad, temp vilket ar grundlaggande att
kunna inom omsorgen. Aven ett mindre "pilotprojekt” har startats p4 ett omrade i
kommunen dar man utokat APT-tiden for att ge plats for kompetenshojning pa olika
satt.

Sjukskoterskor delegerar aven for lakemedelsgivning. En ny delegeringsprocess har
framarbetats. Infor l1akemedelsdelegering far den nyanstallde forst ga bredvid en
ordinarie medarbetare. Den nyanstillde ska darefter lasa en webbaserad information
och far aven muntlig information infér det prov som genomfors innan delegering kan
ske. Nytt for detta ar ar anvindandet av apotekets delegeringsprov som innehéller



fler och omvixlande fragor dn de som anvints tidigare ar. Genom att titta pa svar och
att fora samtal med personen tar sjukskoterskan ett beslut om det gar att delegera till
personen. I vissa fall har omsorgspersonalen till en borjan endast fatt delegering for
ett fatal patienter for att senare kunna fa utokad delegering. Det finns utsedd
personal (planerare) som lagger schemat i verksamheten och som har till uppgift att
se till att det alltid finns minst en delegerad omsorgspersonal pa varje arbetspass som
kan ge lakemedel till omsorgstagaren.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens
och de narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten
ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som
mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att
patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med narstaende sker framst vid vardplaneringar, vid hantering av
inkomna synpunkter och avvikelser samt vid samordnad individuell plan (SIP) och,
aven vid kontinuerliga moten i det dagliga arbetet. Vid vardskada eller vid risk for
vardskada ska det i avvikelsemodulen anges huruvida anhorig kontaktats. Vid
rapporterad handelse med hog risk och/eller allvarlig konsekvens tar MAS alltid
direkt kontakt med patient/narstaende for att ge dem mojlighet att yttra sig.

Nar synpunkter och klagomal pa kommunal halso- och sjukvard kommer till MAS
kontaktas bade patienten och narstdende.

SOSFS 2011:9, 5 kap. 30ch 6§, 7kap28§p 6

Synpunkter/klagomal pa kommunal halso-och sjukvard som kommer till
forvaltningens kinnedom fran Patientndmnden eller IVO handlaggs av MAS pa
liknande satt som interna avvikelser och synpunkter. Modellen som anvéands ar bland
annat Socialstyrelsens handbok: vardgivares systematiska patientsdkerhetsarbete och
SKRs handbok Riskanalys och hiandelseanalys.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9,5kap. 2§,78§,88§, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter.

Senior Alert som handlar om Vardprevention och utfall — trycksar, undernaring, fall
och munhalsa har registrerats pa néastan alla enheter. Sjukskoterska och
omsorgspersonal gor tillsammans regelbundna uppfoljningar. Sjukskoterska
registrerar i systemet och kan folja upp de olika riskerna. Vid risk gors en lamplig
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atgard och uppfoljning gors en tid darefter. Dock kan man utlasa att det varit farre
kontroller pa patienter ar 2022 jamfort med 2021.

Svenska HALT ar en matning av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaanvindning i sarskilda boenden. Den genomfors arligen och sammanstills
av Folkhilsomyndigheten aret darefter.

Sjalvskattning gillande basala hygienrutiner och kladregler genomfors var och host
arligen. Sjalvskattningen visar att personal har bra insikt i sitt arbete gillande basala
hygienrutiner och kladregler men att det ibland inte finns forutsattningar eller att
man inte foljer dessa till fullo. Under arbetsplatstraffar sa ska samtal omkring
hygienrutiner foras regelbundet. Det finns dven hygienombud pa alla enheter som
ska vara uppdaterade pa omradet och som ska kunna delge sina kollegor de
kunskaper de har.

Under aret har egenkontroller gillande vardplaner och genomférandeplaner
kontrollerats. Dar har man tittat p4 om det finns vardplaner och genomforandeplaner
och dess innehéll.

Oka kunskap om intriiffade virdskador

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

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och
vardskador okar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar
resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag
for utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Har varden varit siker?

Genom uppfoljning av patienter med registrering i Senior Alert uppmarksammas de
patienter som har risk for underniring, och trycksar. I det skedet gors atgarder
utefter patientens risker. Sjukskoterska och omsorgspersonal ska dokumentera och
diskutera de atgirder som behover vidtagas. Atgirder ska foljas upp regelbundet
darefter.

Under ar 2022 har man upptackt tva patienter som fatt trycksar som lett till ett storre
lidande. Utredning har dar gjorts genom samtal mellan sjukvérds- och
omsorgspersonal, anhoriga och patient. I ett av fallen skrevs dven en avvikelse i
Synergisystemet som innebar en storre utredning mellan region och kommun.
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Tillforlitliga och séikra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsiakerhetsarbete som en

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och s R e
proaktiva perspektiven pa patientsikerhet bejakas. Genom att e e
minska oonskade variationer starks patientsikerheten. KX

Hur tillforlitliga ér arbetsprocesser och system? '

En enkat gillande sjalvskattning av basala hygienrutiner och

kladregler har skickats ut digitalt vid tva tillfdllen under aret. Svaren i enkéten visar
att omsorgspersonal efterlever dessa rutiner valdigt bra. Dock var svarsfrekvensen
samre pa vissa omraden i kommunen. For att fa personal att bli bittre pa att svara pa
enkiter sd har man samtalat om och forklarat fordelarna med detta pa
arbetsplatstraffar.

Varje ar genomfors dven vardhygieniska egenkontroller pa samtliga boenden i syfte
att uppmarksamma eventuella brister som ska atgiardas for att halla den hygieniska
standarden hog.

Enligt Socialstyrelsens forfattning SOSFS 2012:9 forordas patienter som ar 75 ar och
aldre med minst 5 lakemedel att erbjudas en ldkemedelsgenomgéang. Syftet med
foreskrifterna ar att sikerstilla en andamalsenlig, siaker och kostnadseffektiv
ladkemedelsterapi. Fordjupad lakemedelsgenomgang innebar en mer systematisk
granskning och utviardering av patientens samtliga ordinerade och anvanda
lakemedel utifran halsotillstand och behov och bor erbjudas samtliga
hemsjukvardspatienter med regelbundenhet, girna en gang per ar. Fordjupad
lakemedelsgang genomfors i Region Kronoberg av tradition i en faststalld
teammodell. Nackdelen med detta upplagg ar att patientens egen delaktighet blir
marginell. Inte sillan slutar medicinjusteringar som inte forankrats hos patienten
med att lakemedlet aterinsitts kort efter genomgangen. Da syftet utover okad kvalitet
och sidkerhet ocksa ar att skapa merviarde for patienten ar dennes delaktighet och
mojlighet att paverka central. Utover patienten sjalv besitter aven omsorgspersonal,
hemtjanst och hemsjukvardspersonal kunskap om individen som pa ett avgorande
satt lagger grunden for beslut kring eventuella 1akemedelsjusteringar

I Lessebo kommun har man vid liakemedelsgenomgangar valt att i stillet genomfora
sa kallade Friskbesok. Friskbesoken syftar till att forbattra kvalité och 6ka patientens
delaktighet. Sjukskoterska, lakare och ofta omsorgspersonal/hemtjanst kommer
tillsammans med patienten 6verens om nar besoket ska genomforas i patientens
hem. Innan hembesoket genomfors en symtomskattning vilket innebar vissa
kontroller s som blodprover, blodtryck och ett frageformular besvaras.
Symtomskattningen skickas till apotekare som gor en bedomning gallande
lakemedelsbehandlingen.
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Siaker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan ’\
manniskor, teknik och organisation. Forutsiattningarna for W3

har och nu

sikerhet forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa storningar e«

1 nartid. [ )

Ar varden siiker idag?

Kompetensen hos en del omsorgspersonal ar 1ag vilket har gjort det svart att halla full
patientsiakerhet. Den omsorgspersonal med god kompetens har inte rackt till for att
kunna stodja de som inte har tillrackliga kunskaper. Samtidigt ar de olika boendena
placerade pa fyra olika stéllen i kommunen vilket gor det svarare att samordna
personalen utefter den kompetens som krivs vid olika tillfdllen i omsorgen. Aven
patientantalet har 6kat och vi har fatt hem patienter med storre omvardnadsbehov
och mer komplexa sjukdomstillstand.

Riskhantering

SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap.2§p 4

Vardgivare ska fortlopande bedoma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan handelse
ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedoma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

For att fortlopande kunna bedoma risker ar det viktigt att bade chefer och
omsorgspersonal far en forstaelse for den vard och omsorg som bedrivs.
Verksamheten kommer att arbeta med riskhantering pa olika sitt sa som till exempel

utbildning och kompetensutveckling och kommunikation.

Jéra d hrvecklg

I vilken méan forbittras system och arbetssitt utifran

tillgéinglig information?

Processen och systematiken i avvikelsehanteringen som sedan tidigare ar ett
identifierat omrade till forbattring fortgar.

Stiarka analys, lirande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande
arbetet inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att
forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten
och sdkerheten okar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5kap. 5§, 7kap.2§p 5

For att kunna sidkra verksamhetens kvalitet, ska vardgivaren utova regelbundna
egenkontroller. Under aret som gatt har medicinskt ansvarig sjukskoterska varit pa
besok under verksamheternas arbetsplatstraffar och informerat om och forsokt lyfta
forstaelsen for varfor det ar viktigt att skriva avvikelser.
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Forra arets mal var att minska lakemedelsavvikelser. Efter uppf6ljning och
jamforelse mellan arets och forra arets avvikelser visar det sig att dessa har 6kat.

Aven avvikelser gillande omsorg/omvardnad har 6kat. Analysarbete pagir om

orsakerna till 6kningen. Framtagande av atgardsplan pagar.

Jamforelse avvikelser 4r 2021 och 2022

Ar 2022 Jan |[Feb |Mar Apr |Maj Jun [Jul |Aug |Sep Okt | Nov| Dec| Totalt
TOTALT 71| 55 68 62 52 48| 64| 94 67| 109| 122 88 900
Fall 51| 34 42 35 20 30| 34| 22 32 34 57 58 449
Klagomal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Med. Tekn.
Prod/tja 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 1 5
Misstanke om stold 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2
Omsorg/omvardnad 7 5 11 12 12 8 8| 14 50 20 13 169
Lakemedel 13| 15 13 13 20 10| 22| 58 21 22 43 14 264
handlaggning 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rehabilitering 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trygghetstelefon 0 1 2 0 0 0 0 0 3 2 1 0 9
Ar 2021 Jan |Feb |Mar |Apr Maj |Jun |Jul |Aug |Sep [Okt |[Nov |Dec Totalt
TOTALT 72 43 48 53 50 69| 56 48| 81 68 81 71 740
Fall 45 22 25 38 35 28| 38 33| 47 40 51 47 449
Klagomal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Med. Tekn.
Prod/tja 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Misstanke om stold 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Omsorg/omvardnad 11 5 5 8 4 29 4 7 8 4 9 6 100
Likemedel 15 14 18 7 10 11| 14 7| 25 24 21 18 184
Handlaggning 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rehabilitering 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trygghetstelefon 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 5
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Klagomal och synpunkter

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

Klagomal och synpunkter till verksamheten inkommer skriftligt och muntligt direkt
till ansvarig chef och ska dokumenteras och utredas med atgarder och uppfoljning
skyndsamt. Klagomal och synpunkter fran regionen och patientnimnden inkommer
via synergisystem till medicinskt ansvarig sjukskoterska som formedlar vidare till
berorda for utredning. I ar har det kommit in tva klagomal.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av vrden behover planera for en hélso- och sjukvéard 4 5\
som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller 1angsiktigt o b
forandrade forhallanden med bibeh&llen funktionalitet, dven =

Dﬁ'

under ovantade forhallanden. I patientsikerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens. -

Patientsakerhetsarbetet ar ett arbete utan slut och kommer att genomforas pa olika
satt i var verksamhet. Vi har identifierat olika omraden under aret som gatt dar vi ser
att det finns brist pa kompetens i vara verksamheter. Webbaserad utbildning inom
olika kompetensomraden har paborjats for omsorgspersonal.

IVO har journalgranskat 88 journaler och darigenom upptéckt att verksamheten i
Lessebo kommun har vissa omraden som behdver forbattras sa som bristande
personalkontinuitet i kombination med otillracklig dokumentation vilket kan
medfora allvarliga avvikelser.

Aven hanteringen av likemedel p4 sirskilt boende ir i behov av forbittring da
tillrackliga forutsattningar saknas for vard- och omsorgspersonal som delegeras
arbetsuppgiften att ge lakemedel. Allvaret understryks av undermaliga
sprakkunskaper.

Aven avsaknad av dokumentation i sjukskoterskornas journalforing gillande
genomforda brytpunktsamtal upptacktes i IVO:s granskning.

Vard i livets slutskede

Svenska Palliativregistret anvands for att utviardera arbete kring den sista tiden i
livet. Detta for att finna omraden som behover utvecklas inom verksamheten. Som
framgar av foljande diagram har vi fortsatt mycket god tackning gillande franvaro av
trycksar, lindrande behandling gillande angest och smarta, samt mansklig narvaro i
dodsogonblicket. De malnivaer vi inte uppnaétt for kvalitetsindikatorerna ar
dokumenterade brytpunktsamtal, munhélsobedomning och smartskattning sista
levnadsveckan. I det framtida arbetet behover verksamheten bli mer tydlig i sin
dokumentation och fa en samsyn i var man dokumenterar olika saker.
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Lessebo kommun svenska palliativregistret

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-12 - 2022-12

Mansklig narvaro | dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Lok. munhaisobedomning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Mailvsrde @ Resultat

16



MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Aret som gétt har givit en insikt i olika utmaningar som det fortsatta arbetet behover
sétta i fokus det kommande aret

e En forutsattning for saker vard ar att det finns personal med adekvat kunskap
och kompetens. Viss omsorgspersonal har behov av kompetensh6jning bade
gillande basal omvardnad och hygienrutiner men aven sprakforstaelse.

e Gallande lakemedel- och omsorgsavvikelser kommer vi fortsatta analysera,
utreda och samtala for att fa en battre forstaelse for varfor detta hander.

e Forbattra rutinerna inom palliativ vard genom att visa att alla atgardsdelar
genomfors i dokumentationen.

e Det ar dven planerat utbildning for hygienombud och enhetschefer som i sin

tur ska vidarebefordra sina kunskaper ute i verksamheten.

e En utmaning ar det fortsatta arbetet gillande Nara Vard-omstillningen
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