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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 forbattra patientsékerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar 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 for Mdlndals stad foljer den nationella mallen som Sveriges Kommuner
och Regioner (SKR) tagit fram utifran Socialstyrelsen nationella handlingsplan ”Agera for séker
vérd”:

o  Grundliggande forutsdttningar for sdker vard — beskriver hur organisationen byggt upp en
struktur for ansvarsfordelning och samverkan med 6vriga aktorer for att sidkerstélla
patientsidker 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
patientsdkerhet.

o Egenkontroller pa olika nivéer for att sékerstilla att processer och arbetssétt fungerar.

o MaAl, strategier och atgédrder under 2022 for att forbéttra patientsidkerhet samt analys av
dessa.

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

o Madl och strategier for 2023 — plan for uppfoljning av olika indikatorer utifrén resultat och
analys av patientsdkerhetsarbetet 2022.

I Mélndals stad har totalt 1666 patienter varit inskrivna i kommunal primérvard under 2022. Alla
patienter som bor pa sérskilt boende SoL och bostad med sérskild service LSS (BMSS) ar inskrivna i
kommunal primérvard medan de invanare som bor i ordindrt boende skrivs in i kommunal primérvérd
ndr behov uppstar.

G o d .
"V-er yar
o X

Bilden visar de omraden som finns i nationella
handlingsplanen ”Agera for sdkert vard”. For
att sdkerstélla god och sdker véard i en
organisation behover alla omraden vara vél

3 -g fungerande.
({e] o
[] ~
7 g
2, $
. Killa:

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-

dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf

Figur 1. lllustrotion Gver hondlingsplonens omréden


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf

SAMMANFATTNING .cooiiiiiiiiiiiii e ra s e e e e s 5

1. GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD .......cocoovvevereeeciereeeeeeeceeienans 6
1.1 Engagerad ledning och tydlig Styrning .........eeeeeiiiieiic e 6
1.1.1 Overgripande mMal 0Ch StrategIer .......ccvuiiecieeeciee e 6
1.1.2 Organisation OCh @NSVAr.........uiiiiieiiiiiccreeee et e e e ree e e e e e s e nereaeeeeeaeeas 6
1.1.3 Samverkan for att forebygga vardskador.........ccoecviieiiieciiiieeecee e 7
1.1.4 InformationSSAKErNeT......cooiiiiiie e 9
1.2 En god sakerhetskultur.........cc.ooiiiiiiiii e 9
1.3 Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS ....ccoveviiiiiiiiiic e s 9
1.4 Patienten SOM MEASKAPAre. ... .uuiiiei i it e e e e et e e e e e e e e saeareeeeeeeeeennnnes 10
1.5 Nationell tillsyn av aldre0mMSOrZEN ...ccccvviiii e e e e eaae e aes 11
2. AGERA FOR SAKER VARD ......ccuimimririeireeeinsinesssssessess st sss s st essessesssssenns 11
2.1 Processer och arbetssatt som forebygger vardskador ..........cccccoveiiiiniiniiniiiiienes 11
2.1.1 Delegering av halso- och sjukvardsuppgift ........cccccveeeiieeiiiie e 12

B A B 1 =41 =Y YT 0 1T T o =SSR 12
2.1.3 Riskbeddmningar enligt Senior alert och Nikola.......cccccovvviiviiiiieiiiiee e, 12
2.1.4 Skattningar av beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom ....... 12
2.1.5 Basala kladregler - och hygienrutiner ...........ooeeviiiiiicciiie e, 13
2.1.6 Kvalitetsindikatorer for palliativ Vard...........ccceeeeeeieeeieciiiee e 13
2.1.7 RiskbedOmNing SUICI........coieiiiiiiiieeie ettt e e e sarrr e e e e e e e e e anrrnaeees 14
B - L= o1 oY o o] | L= SRR 14
2.3 Mal, strategier, atgarder, resultat samt analys och planerade atgarder....................... 15
2. 3 L HY IO i, 22

D T oY Vi o B e Y o T=Y Yo 1T o 11 o U 23
2.3.3 VaCCiNAtIONET ......eiiiiiiiiiii i e 24
2.3.4 Delegering av halso- och sjukvardsuppgift ........ccoccueeeeeiiieeccciee e, 25
2.3.5 Kvalitetsregister Senior alert och Nikola.........coooeiiiiiciiiieeiiiiiie e, 26
2.3.6 RiskbedOmNing SUICI........coieiiiiiiiieeieec et e e e e e e e e e e e eennrraneees 27
2.3.7 TEAMSAMVETKAN ..cooiiiiiiiiiiiee ettt e e e s e s e e sbee e sanee e e 27
2.3.8 Svenska PalliativiegiStret .....ccccvvveeeieei e 29
2.3.9 God vard och omsorg for personer med demenssjukdom och BPSD-registret...... 29
2.3.10 Oka digitalisering i verksamheterna.........ccoveeeveeeeeeeieeeeeeeeeee e 29
2.4 Avvikelser, synpunkter och Klagomal 2022..........cooovivvieiiciieeeieecieee e 30
2.4.1 Synpunkter och KIagomal.........coouiiiiicee e e 30
2.4.2 FAllaVVIKEISEI ..ttt ettt 30
2.4.3 LakemedelSavViKelSer.........ooii i 32
2.4.4 Medicintekniska aVVIKEISEr .........coiiiiiiiiiiiiieiee et 34



2.4.5 AVVIKeISEr 1 VArdSamMVEIKaN .o et e e e e e e e e e e et eeeeeeeaaeeees 34

2.4.6 Avvikelser dokumentation halso- och sjukvard .........ccccoeeeiiciiiee i, 34
2.4.7 Reflektioner kring avvikelser fran verksamhetschefer och enhetschefer .............. 35

PRV E 1o [ o [o ] oSSR 36
2.6 Analys av medicinskt @aNSVariga......cccccviieicciiiieeee e 37

3. MAL OCH STRATEGIER 2023.....cuouveiiiieceeteeeeesseeeeeesssesesee s esssssesasssssses st tsssssssasessesasananes 38
3.1 GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD .......cccvevveecreeecircenae, 38
3.1.1 En god sakerhetskUltUr.......c..eeeiiiieiee e 38

3.1.2 Adekvat kunskap 0ch KOMPetens .......c..ueveiiciiieiieee e 39

3.1.3 Patienten sOM MEdSKAPAre ......uuveieeeie i e e e e e e e e e e neaaneeas 39

3.1.4 Teamarbete 0Ch SAMVErKaN .......ccuuiiiiiiiiieieiiee e e e 39

3.2 AGERA FOR SAKER VARD .....coevuitieriiieisitssieisie sttt ssse st s snsens 40
3.2.1 Processer och arbetssatt som forebygger vardskador ..........ccoceeeeeiiieeiiiiieeeen, 40

3.2.2 Palliativ vard —god vard i livets SlUut.........ccccciieiiiiiiee e 40

Bilaga 1. Arsrapport SIP-IMPlemMENtering........ccovveveveeivieeeeeeeeeeeeeee ettt aeeeees 41
Bilaga 2 - Punktprevalensmatning PPM Basala kladregler- och hygienrutiner........................ 45
Bilaga 3 - SVENSKA HALT MEtNINg reSUltat ......ceveiiiiiiiiiiieeee et 48
Bilaga 4 - Statistik fran IMICSS........oeiiieeee et et e s e e e ae e e e e eara e e e e e ara e e e e eannes 49
Bilaga 5 - Kvalitetsregister Senior Alert och Nikola.........ccceeveiiieicciiieie e, 52
Bilaga 6 - Svenska palliativregistret. ... 56
Bilaga 7 — TandVArdSregiStret.....coueiiiciieee ettt e e e etae e e e eearae e e e earaeeeeennees 59



SAMMANFATTNING

Patientsékerhetslagen slér fast att vardgivare har ett ansvar att bedriva ett systematiskt
patientsikerhetsarbete. Varje medarbetare ska kunna utdva sitt arbete sa att en god siker vard 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 patientsékerhetsarbetet.

Vard och omsorgsforvaltningen har ambitionen att intensifiera arbetet med omstéllningen till en god
och ndra vard med syfte att stirka och tydliggora patienten/brukarens stéllning samt frimja integritet
och delaktighet. I detta arbete &r det systematiska patientsdkerhetsarbetet en viktig del och under 2022
har forvaltningen arbetat vidare med att utveckla personcentrerad vard och det systematiska arbetet
med forebyggande insatser for patienter inskrivna i kommunal primérvard.

Vard och omsorgsforvaltningen har under 2022 arbetar vidare med att utveckla vard och omsorg for
individer med en demenssjukdom, sa att forvaltningens arbete gér i linje med de nationella riktlinjerna.
Forvaltningens demenssjukskdterska har en mycket viktig roll 1 detta arbete. Forvaltningen har dven
arbetat intensivt med det forebyggande arbetet for att forhindra suicid dér psykiatrisjukskdterskan har
en mycket viktig roll.

Dialog kring det systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbetet har forts regelbundet pa olika
nivéer under aret vilket &r positivt. Under 2022 har forvaltningen gjort en stor satsning med att utbilda
alla verksamhetschefer, skrivenhetschefer och metodstodjare i det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet samt erbjudit stod till enhetschefer att implementera dessa arbetssitt. Trots
denna satsning ser medicinsk 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 stod till forvaltningens chefer i det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet for att sékerstilla att alla patienter inom kommunal primérvard far séker vard
och behandling. Den konsult som hallit i utbildningen systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete under 2022 kommer anlitas under 2023 for dialog kring hur forvaltningen kan
arbeta vidare med detta.

Likt tidigare ar har dokumentation av hélso- och sjukvardsinsatser varit ett viktigt fokusomrade i
verksamheterna. Under 2022 har framfor allt arbetet med vardplaner (instruktioner f6r de hélso- och
sjukvardsinsatser som delegeras/ordineras till omsorgspersonal) intensifierats.

Under 2022 har den pagaende pandemin bland annat paverkat verksamheterna vad géller tidvis hogt
personalbortfall relaterat till sjukdom Covid-19. Statistik av antal insjuknade patienter avlutades under
varen 2022, fram till dess hade 109 patienten insjuknat i Covid-19, 3 patienter avled med eller i Covid-
19.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) startade under pandemin covid-19 en nationell tillsyn av
dldreomsorgen. Tillsynen har fortsatt under 2022 med fokus pé hela den medicinska vérden. I tillsynen
foljer IVO ocksa upp effekterna av de atgdrder som kommunen meddelat ska genomforas utifran de
brister som framkommit efter den forsta tillsynen. Uppfoljning och dialog kring resultat av tillsynen
sker i januari 2023.



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 varje ar en patientsékerhetsplan dir forvaltningens mal och strategier for
att forebygga vardskador inom olika omriden specificeras, samt vilka indikatorer som ska anvidndas
for att f6lja patientsikerhetsarbetet under aret. Patientsékerhetsplanen dokumenteras i
patientsikerhetsberittelsen och beslutas i vard- och omsorgsndmnden. De omriden som ska f6ljas upp
tas fram utifrdin MAS och MAR:s regelbundna dialoger med verksamheterna samt utifran de
avvikelser som hanterats under foregaende ar.

1.1.2 Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7kap. 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.

Vard- och omsorgsndmnden (VON) i Mélndals stad bedriver hilso- och sjukvérd inom verksamheterna
4ldreomsorg (AO), hilso- och sjukvard (HS) samt funktionsstdd (FS).

1.1.2.1 Kommunens vdrdgivaransvar

Yttersta ansvaret for patientsikerhetsarbetet har vardgivaren som ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pd god vard enligt hilso- och sjukvérdslagen
(2017:30) efterfoljs av alla utforare i kommunen. Vérd- och omsorgsndmnden ansvarar for att skapa
forutsattningar for och sikerstiélla att verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt sétt enligt
lagar, foreskrifter, riktlinjer och politiska beslut.

1.1.2.2 Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen for hélso- och sjukvard (verksamhetschef HSL) ansvarar for att varden organiseras
sé att den tillgodoser hog patientsékerhet, &r av god kvalitet och frimjar kostnadseffektivitet. Vidare
ansvarar verksamhetschefen for att sékerstilla att kvalitets- och patientsikerhetsarbetet bedrivs i
enlighet med forvaltningens ledningssystem och gillande lagstiftning.

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

Enligt hélso- och sjukvardslagen (2017:30) ska det i den kommunala priméirvarden finnas en
sjukskoterska som har det Gvergripande medicinska ansvaret, MAS. I Mdlndals stad finns det &ven en
fysioterapeut som ar medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR.

MAS och MAR ansvarar for att patienten ska fa en sdker och andamaélsenlig hilso- och sjukvérd och
rehabilitering. MAS och MAR upprittar riktlinjer for att kunna styra, folja upp samt utveckla
verksamhetens kvalitet och patientsdkerhet. MAS och MAR ansvarar dven for att utdva kontroll av
verksamheten samt for att samverka med verksamhetschef HSL vid fradgor som berdr hilso- och
sjukvérd.

1.1.2.4 Enhetschefens ansvar

Enhetschef (EC) ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att vard- och
omsorgsforvaltningens ledningssystem med faststillda riktlinjer och rutiner ar vil kidnda i
verksamheten. EC for respektive omrade har det operativa ansvaret for att verksamheten uppfyller de
krav som stélls pé att patienten ska tillférsdkras en god och sédker vard, utifran hélso- och



sjukvardslagen (HSL), socialtjénstlagen (SoL) samt lagen om stéd 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 sdkerstilla 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 vérdskador. EC ska kontinuerligt f61ja upp avvikelser som ror verksamheten enligt
riktlinjen for avvikelsehantering. Utvirdering av avvikelser i verksamheten ska leda till reflektion samt
ligga till grund for det forbattringsarbete som ska 6ka patientsdkerheten.

1.1.2.5 Hiilso- och sjukvdrdspersonalens ansvar

I patientsdkerhetslagen (2010:659) framgér att hilso- och sjukvérdspersonal ska bidra med en hog
patientsdkerhet i1 det dagliga arbetet samt rapportera vardskador eller héndelser som kunnat medfora
vardskada. Dessa ska rapporteras i verksamhetssystemet Treservas avvikelsemodul.

1.1.3 Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS 2011:94 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

Niromradessamverkan (NOSAM) har tre grupperingar med inriktningarna: Aldre, Barn och unga samt
Psykiatri/Mitt i livet. | NOSAM deltar olika verksamheter inom primérvéard, slutenvérd och kommun.
Fran vard och omsorgsforvaltningen ska verksamhetschefer for dldreomsorg,
funktionsstdd/socialpsykiatri, hélso- och sjukvard, MAS, MAR samt EC bistand och HSL delta. Under
pandemin pausades samverkan i NOSAM men arbetet har aterupptagits under 2022. Mdlndals stad
ansvarade for ordforandeskapet i NOSAM under 2022.

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 frén slutenvérden. Syftet med lagen &r att
patientens dvergang fran slutenvard till 6ppenvard ska vara trygg och séker samt fraimja en god vard
och socialtjinst av god kvalitet for enskilda som efter utskrivning fran slutenvard behdver insatser.
Lagen ska ocksa fraimja utskrivning s& snart som mojligt efter det att den behandlande ldkaren bedomt
att en person ir utskrivningsklar och inte ldngre har behov av slutenvardens resurser. Utifran lagen
som trddde 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 i
lanet.

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 Véardsamverkan i Véstra Gotaland och géller till och med 2023-12-31. Vardsamverkan i
Goteborg (Goteborgs Stad, Hirryda kommun, Mélndal stad, Partille kommun och Ockerd kommun)
har utifrén riktlinjen tagit fram en delregional implementeringsplan dér varje NOSAM-omrade ska
utse SIP-samordnare och SIP-utbildare. NOSAM Molndal 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 fa fler enheter att utse SIP-kunniga personer. Tva SIP-samordnare, varav
MAR har den ena rollen, har under 2022 arbetat med att implementera SIP-arbetet i NOSAM Malndal.
SIP-samordnarna har haft lokala natverkstraffar med de 35 personer i verksamheterna som under aret


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

utsetts till SIP-kunniga. SIP-samordnarna har dven arbetat fram en lokal utbildning som komplement
till den SIP-utbildning som delregionala SIP-koordinatorer haller i. Det behovs fortsatt arbete 2023 for
att fler verksamheter inom NOSAM Maolndal ska utse och utbilda SIP-kunniga. Fér mer information
om arbetet, se arsberéttelse for SIP-implementering NOSAM (Bilaga 1). I verksamhetssystemet
Treserva finns inte mojlighet att hitta statistik 6ver antalet genomforda SIP utan detta behdver métas
pa annat sétt framover for att kunna folja och utvirdera hur arbetet med SIP utvecklas.

1.1.3.4 Mobil rontgen

Sahlgrenska Universitetssjukhusets projekt med mobil rontgen véxer och under 2022 har Mdlndal ingétt
i upptagningsomradet och flera sérskilda boenden for éldre ingér i samverkan med Mobil rontgen.
Samverkan planeras 6ka med fler ABO och eventuellt dven ordinirt boende 2023.

Varje ar drabbas cirka 18 000 personer av hoftfraktur i Sverige. De drabbade ar generellt édldre, en
aldersgrupp som pa sikt vixer. Det gor att intresset for mobil rontgen och mojligheten att rontga pé plats
i bostaden for att upptécka eventuell fraktur 6kar. Det finns dven vinster p4 bemanningssidan. I de fall
patienten har en fraktur, 16ser ambulanssjukvarden en direktinldggning pa vardavdelning. Personal fran
boendet behdver da inte f6lja med in till sjukhuset.

1.1.3.5 Likarmedverkan

Regionen ansvarar for ldkarinsatser inom kommunens ansvarsomraden vilket innefattar alla personer
som vistas pa dldreboende, bostad med sirskild service, i daglig verksamhet och dagverksamhet samt
personer som bor i ordinért boende och &r inskrivna i kommunal primérvard. Avtal reglerar
samarbetsformer och gemensamma mal f6r samverkan med den kommunala primérvarden. Det finns
samverkansavtal mellan M6Indals stad och primérvarden Vistra Gotalandsregionen samt avtal mellan
Molndals stad och de vardcentraler som tillhdr NOSAM. Nya avtal uppréttas arligen.

Uppf0ljning av ldkarmedverkan har under 2022 skett pé sérskilt strukturerat sétt. Verksamhetschef HSL,
MAS och enhetschefer for sjukskoterskor i forvaltningens olika verksamheter har under oktober och
november haft dialogmoten med verksamhetschefer fran varje vardcentral (antal 10). P varje mote har
samverkan 2022 diskuterats och en plan for samverkan 2023 tagits fram. Varje vardcentral har tagit fram
en rutin for samverkan 2023 som signeras av bada parter och laggs som bilagor till Ndromradesplanen
(NOP-plan) for 2023. Rutinerna kommer f6ljas upp under slutet av 2023.

1.1.3.6 Virdhygien, Sahigrenska Universitetssjukhuset och Smittskyddet VGR

Vardhygiens roll &r att som sakkunniga samarbeta med och stotta kommunens verksamheter i det egna
arbetet for att forebygga uppkomst och spridning av vardrelaterade infektioner. I rollen ingér bland annat
stod genom utbildning av sjukskoterskor med sérskilt hygienansvar. Vardhygien bidrar 4ven med en
mingd underlag for utbildning och stod for egenkontroller av de basala klddreglerna och
hygienrutinerna.

Vardhygien har fortsatt bidragit med stdd till forvaltningen relaterat till Covid-19 under 2022. Bland
annat har vardhygien haft regelbundna digitala avstimningar med MAS-nétverket under éret.

Vardhygien pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) har samlat alla regionala rutiner pa sin hemsida
som géller for kommunal vard och omsorg i Goteborg och sddra Bohuslén. Dessa vérdrutiner véinder
sig till all vardpersonal inom kommunal primérvard.'"

W Lank: Vardhygiens hemsida



https://euc-word-edit.officeapps.live.com/we/wordeditorframe.aspx?ui=sv-se&rs=sv-SE&wopisrc=https%3A%2F%2Fmolndal.sharepoint.com%2Fsites%2FUppdragsenheten_VOF%2F_vti_bin%2Fwopi.ashx%2Ffiles%2F196e4eed372a4a098192e630edc6b7fe&wdenableroaming=1&mscc=1&hid=86061457-4d87-4409-9cea-f4226e32c4f3.0&uih=teams&uiembed=1&wdlcid=sv-se&jsapi=1&jsapiver=v2&corrid=81f9d033-033d-4d43-b4b0-ef22964f0c8f&usid=81f9d033-033d-4d43-b4b0-ef22964f0c8f&newsession=1&sftc=1&uihit=UnifiedUiHostTeams&muv=v1&accloop=1&sdr=6&scnd=1&sat=1&rat=1&sams=1&mtf=1&sfp=1&halh=1&hch=1&hmh=1&hsh=1&hwfh=1&hsth=1&sih=1&unh=1&onw=1&dchat=1&sc=%7B%22pmo%22%3A%22https%3A%2F%2Fwww.office.com%22%2C%22pmshare%22%3Atrue%7D&ctp=LeastProtected&rct=Normal&wdorigin=TEAMS-ELECTRON.teamsSdk.openFilePreview&wdhostclicktime=1670919286708&instantedit=1&wopicomplete=1&wdredirectionreason=Unified_SingleFlush#_ftn1
https://euc-word-edit.officeapps.live.com/we/wordeditorframe.aspx?ui=sv-se&rs=sv-SE&wopisrc=https%3A%2F%2Fmolndal.sharepoint.com%2Fsites%2FUppdragsenheten_VOF%2F_vti_bin%2Fwopi.ashx%2Ffiles%2F196e4eed372a4a098192e630edc6b7fe&wdenableroaming=1&mscc=1&hid=86061457-4d87-4409-9cea-f4226e32c4f3.0&uih=teams&uiembed=1&wdlcid=sv-se&jsapi=1&jsapiver=v2&corrid=81f9d033-033d-4d43-b4b0-ef22964f0c8f&usid=81f9d033-033d-4d43-b4b0-ef22964f0c8f&newsession=1&sftc=1&uihit=UnifiedUiHostTeams&muv=v1&accloop=1&sdr=6&scnd=1&sat=1&rat=1&sams=1&mtf=1&sfp=1&halh=1&hch=1&hmh=1&hsh=1&hwfh=1&hsth=1&sih=1&unh=1&onw=1&dchat=1&sc=%7B%22pmo%22%3A%22https%3A%2F%2Fwww.office.com%22%2C%22pmshare%22%3Atrue%7D&ctp=LeastProtected&rct=Normal&wdorigin=TEAMS-ELECTRON.teamsSdk.openFilePreview&wdhostclicktime=1670919286708&instantedit=1&wopicomplete=1&wdredirectionreason=Unified_SingleFlush#_ftnref1
https://www.sahlgrenska.se/for-dig-som-ar/vardgivare/vardhygien/

1.1.3.7 Avvikelser i samverkan — MedControl Pro (MCP)

Avvikelser i vArdsamverkan hanteras digitalt i det regiongemensamma verktyget MCP enligt géllande
avvikelseriktlinje. Detta ger 6kad sparbarhet och méjlighet 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 skyddsnivé nér det géller samhallskritisk infrastruktur. NIS-direktivet
trddde i kraft den 1 augusti 2018 i Sverige genom lagen om informationssékerhet for leverantdrer av
samhéllsviktiga och digitala tjanster.

I september 2021 antog vard- och omsorgsndmnden riktlinjen for informationsséikerhet,
”Informationssdkerhet VOF”, som kompletterar stadens riktlinje. Syftet med den lokala riktlinjen ar att
fortydliga forvaltningens ansvar for ett systematiskt och kontinuerligt informationssékerhetsansvar,
samt att beskriva vad som ingar ur ett strategiskt, taktiskt och operativt perspektiv. Organisationen
bygger pé att ansvaret for informationssdkerhetsfragor foljer det ordinarie verksamhetsansvaret.

1.2 En god sdkerhetskultur

I samband med utredningar av intridffade hindelser har MAS och MAR likt tidigare ar fangat brister i
verksamheterna avseende patientsdkerhetskulturen. Det kan exempelvis handla om att medarbetare
inte rapporterar avvikelser, att avvikelser inte utreds ordentligt eller att samma héndelse intraffar gang
pa gang. Under 2022 har medvetenheten om bristande patientsdkerhetskultur 6kat bland forvaltningens
chefer. Flera verksamhetschefer har vid dialogméten med MAR och MAS lyft att det finns ett behov
att arbeta med en fordndring i patientsdkerhetskulturen dér risk- och avvikelsehantering behdver ses
som en mojlighet att forbattra kvalitet och patientsikerhet.

1.3 Adekvat kunskap och kompetens

Forvaltningen har under 2022 genomfort en utbildningssatsning for att ge forvaltningens chefer och
stodfunktioner 6kad kunskap i det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet. Alla chefer gér
utbildning tre heldagar och har mgjlighet till individuell coaching mellan utbildningstillfdllena. Sista
utbildningstillféllet blir i februari 2023. MAS och MAR kommer tillsammans med VC HSL och
ytterligare strategiska funktioner ha ett konsultationstillfdlle med kursledaren efter avslutad kurs for att
ta del av vilka utvecklingsomraden som hon ser behdver prioriteras i Mdlndals stad.

Verksamhetsutvecklare HSL har under aret utbildat EC inom dldreomsorg och funktionsstod i
omstdllningsarbetet kring God och néra vard och vad det innebér i fordndrat arbetssitt.

EC inom HSL och dldreomsorg har deltagit i arbetsgrupper dar fokus varit pa utveckling av
teamarbete pa olika nivaer.

Utbildningar i avvikelsehantering for EC har genomforts under aret. Som stod finns dven manualer
kring avvikelsehantering som stdd for arbetet.



Utdver utbildningssatsningen for chefer ovan har sammanlagt 49 sjukskoéterskor, arbetsterapeuter och
fysioterapeuter genomfort utbildning i kvalitets- och patientsékerhetsarbete i vardnéra teamarbete och
samarbete med operativ enhetschef.

MAR har under aret haft méanatliga moten med leg. arbetsterapeuter och leg. fysioterapeuter for att ka
kunskap kring vardplaner, avvikelsehantering, hjalpmedelsforskrivning och omstillningen god och
néra vird.

Under 2022 har arbetet med att utveckla forvaltningens larplattform for utbildning och fortbildning,
VOF-akademin, fortsatt. Under 2022 har rehabenheten fardigstillt en ny forflyttningsutbildning dér
den teoretiska utbildningen sker via VOF-akademin fore den praktiska utbildningsdelen. Detta frigdr
mer tid for praktiska utbildningar och medfor att storre andel av omsorgspersonal far mojlighet att
delta pa forflyttningsutbildning.

Statsbidraget Aldreomsorgslyftet har under 2022 finansierat medarbetares vidareutbildning till
underskoterska eller specialistunderskoterska. Sex personer har fatt titeln underskdterska under 2022.
Nio personer blir firdiga specialistunderskoterskor under 2023.

Inom ramen for dldreomsorgslyftet har d&ven enhetschefer inom &ldreomsorgen fatt mdjlighet att ldsa
en ledarskapsutbildning innehallande dldreomsorgens organisation, ledarskap och medarbetarskap,
etik och nationell viardegrund, lagstiftning och styrdokument samt forbattringskunskap och
digitalisering. Under 2022 genomforde 4tta enhetschefer hela utbildningen.

MAS och MAR ingér i férvaltningens utbildningspaket for nya chefer. MAS och MAR har dven haft
introduktionstillfalle 2022 for nyanstéllda sjukskdterskor.

EC inom &ldreomsorgen ser ett behov av att framover anstélla fler underskoterskor med
specialistkompetens for att mota behovet av mer avancerad vard i kommunal verksamhet.

1.4 Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Legitimerad personal och omsorgspersonal som utfor hélso- 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 &r en forutséttning for en god och sidker vard. Mélen for patientens vard sitts i mdjligaste man i
enlighet med patientens 6nskemal i samverkan med sjukskoterska/arbetsterapeut/fysioterapeut.
Niérstaendes roll och delaktighet i vardprocessen &r ocksé viktig for att uppna goda resultat. [ samband
med inskrivning i kommunal primérvard genomfors alltid ett samtal mellan patient och sjukskoterska
samt om mojligt &ven nérstéende.

Under andra halvaret har 6kat antal miniteam, dir patienten deltar, genomforts dér patientansvarig
sjukskdterska genomfort riskbedomningar for att forebygga véardskador.

Under véren 2022 har dialogméten genomforts med MAR, verksamhetschef HSL och
arbetsterapeuter/fysioterapeuter dir bland annat arbetssitt for att 6ka patientens delaktighet har
diskuterats.

Under hosten 2022 har dialogméten genomforts med MAS, enhetschef HSL funktionsstdd och
sjukskoterskor kring arbetssétt med miniteam (se punkt 2.1.3) for att 6ka patientens delaktighet och
Oka patientsikerheten.

Ett utvecklingsarbete framét ar att skapa en gemensam struktur for hur patientens och ev. nérstaendes
delaktighet ska dokumenteras i journalsystemet sa att det gér att ta fram statistik kring detta och pa sa
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sdtt kunna sdkerstélla att patienten dr delaktig i sin vard och behandling.

1.5 Nationell tillsyn av dldreomsorgen

Inspektionen for vard och omsorg har en pigaende nationell tillsyn av den kommunala primarvarden
for patienter pa sirskilt boende for dldre (SABO). Syftet med tillsynen ir att ta reda pa om det finns
forutsittningar att ge god och siker vard for personer som bor pa SABO.

I juni presenterade IVO det nationella resultatet av tillsynen for Sveriges kommuner. I augusti
publicerades ocksa en delrapport av det nationella resultatet.

Nedan ses sammanstéllning av de risker som framkommit for MoIndals stad utifran journalgranskning
och enkétresultat. Sammanstéllningen beror tillsynsomradena individuell bedémning och kompetens,
dokumentation och kontinuitet, likemedel samt vard 1 livets slutskede.

Varje tillsynsomrade har riskbedémts och resultatet illustreras med ljus till morkfargnyans. Stark farg
indikerar hog risk i forhallande till andra kommuner.

Riskbedémning fér Méindal

Tillsynsomrade Sammanvigning

Individuell bedémning och kompetens _ Risknivaer

Kontinuitet och dokumentation

Likemedel

Vard i livets slutskede

Sammanvigd bedomning

IVO kommer genomfora fortsatt inspektion i januari 2023 genom

1. Intervjuer med tva till sex patienter som bor pA kommunens SABO.

2. Gruppintervju med sjukskoterskor som arbetar med hélso- och sjukvardsinsatser pa
kommunens SABO.

3. Dialog med ansvarig ledning for hilso- och sjukvérden; ndmndens ordférande,
forvaltningschef, verksamhetschef enligt hilso- och sjukvérdslagen och medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS).

2. AGERA FOR SAKER VARD

2.1 Processer och arbetssatt som forebygger vardskador

Genom att inkludera systematiskt patientsédkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet bejakas.
Genom att minska odnskade variationer stirks patientsdkerheten. Nedan beskrivs de viktigaste
processerna och arbetssétten inom kommunal primérvérd i forvaltningen.
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2.1.1 Delegering av hilso- och sjukvardsuppgift

Legitimerad personal i Mdlndals stad delegerar under aret kontinuerligt hélso- och sjukvardsuppgifter
till omvardnadspersonal enligt riktlinje for delegering. I riktlinjen framgér vilka krav som stélls béde
pa den som delegerar och den som tar emot delegering, vem som har vilket ansvar och hur uppfdljning
av delegerade insatser ska ske.

2.1.2 Digital signering

Under hosten 2021 inférdes MCSS, ett system dér bade legitimerad personal och enhetschefer inom
dldreomsorg och funktionsstdd kan fa en béttre dverblick 6ver de hélso- och sjukvérdsinsatser som
delegeras/ordineras till omsorgspersonal. Systemet larmar direkt nir en patient inte far sin hilso- och
sjukvérdsinsats sa som lakemedel, siromldggning eller trianing i tid, vilket minskar risken att insatser
uteblir.

2.1.3 Riskbedémningar enligt Senior alert och Nikola

Senior alert och Nikola ar 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 omraden som hénger ihop och berdr alla som méter
patienten inom hélso- och sjukvérd.

Det forebyggande arbetssattet och logiken i Senior alert och Nikola bygger pa vard- och
omsorgsprocessens steg:

o Identifiera risker och analysera orsaker for fall, tryckséar, malnutrition, ohilsa i munnen och
blasdysfunktion.

e Planera och genomfora forebyggande atgarder
e Folja upp atgarder och utvirdera 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 pa
individ- och overgripande niva.

Under 2022 har nagra verksamheter pdbdrjat ett mer patientnéra arbetssétt vid genomforandet av
riskbedémningarna. Sjukskoterska genomfor, efter patientens samtycke, riskbedomningen tillsammans
med patienten, en kontaktperson och eventuellt ndgon nirstaende till patienten samt
arbetsterapeut/fysioterapeut = miniteam. Detta sétt att arbeta Okar pa ett bra sitt patientens delaktighet
och denna miniteamsamverkan ar en atgiard mot en God och sdker vard.

Arbetet med riskbedomningar foljs regelbundet upp pa dvergripande niva pa hilso- och sjukvardens
ledningsgrupp.

2.1.4 Skattningar av beteendemadssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom
Beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, BPSD, drabbar ndgon gang ca 90 % av
alla som lever med en demenssjukdom. Dessa symtom kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati,
hallucinationer eller sdmnstdrningar och de orsakar ett stort lidande, framfor allt for personen med
demenssjukdomen, men dven for nirstdende och vardpersonal.

Forvaltningen tog under varen 2018 beslut om att implementera ett systematiskt arbete enligt BPSD
inom alla sérskilda boende for dldre samt inom alla hemvardsenheter. Arbetet har avstannat ett flertal
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ganger pd grund av pandemi och personalomséttning men &r nu i gang igen. For mer information se
2.3.9.

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.

Under varen 2022 skedde en granskning av demensvarden i Mdlndals stad. Resultatet i
revisionsrapporten kom i juni och visade bland annat att forvaltningen behover 6ka medarbetares
kunskap om demens och sikerstilla fungerande teamarbete runt patienter med demenssjukdom.

2.1.5 Basala kladregler - och hygienrutiner

Basala klddregler- och hygienrutiner ska tillimpas av all vard- och omsorgspersonal dir vard och
omsorg bedrivs. Detta oberoende av vardgivare och vardform och om vard- och omsorgstagaren bar pa
en kind 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
vardhygien (HSL 2017:30, SFS 1985:125, AFS 2018:4, SOSFS 2011:9).

Syftet med basala kladregler- och hygienrutiner dr god patientsékerhet genom att forhindra
smittodverforing inom vird och omsorg, det dr den mest grundldggande atgirden for att forebygga
smittspridning och vérdrelaterade infektioner.

I MéIndals stad finns utsedda sjukskdterskor med hygienansvar som ska samverka med hygienombud
pa respektive enhet. All nyanstélld omsorgspersonal genomfor Socialstyrelsens webbutbildning i
Basala klddregler- och hygienrutiner och alla anstéllda genomfor webbutbildningen for hygienkorkort
minst en gang per ar. For att méta foljsamhet till Basala klddregler- och hygienrutiner genomfor
hygienombuden sjélvskattningar fyra ggr per ar. En hygienkartldggning ska goras av enhetschef for
respektive enhet och aktuella verksamheter ska delta i de punktprevalensmétningar av Basala
klddregler- och hygienrutiner som genomfors genom SKR. Enhetschef har ansvar for analys av
resultat fran de olika métningarna samt aktuellt forbéttringsarbete. Under 2023 kommer den manuella
hanteringen av sjélvskattning och hygienkartliggning ersittas med digitalt enkdtverktyg for att
underlitta genomforande, sammanstéllning och utvérdering.

2.1.6 Kvalitetsindikatorer for palliativ vard

Svenska Palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med att verksamheterna méter och
registrerar de kvalitetsindikatorer som finns med i registret &r att forbéttra vérden i livets slut for
patienten och narstaende. Detta inkluderar alla dodsfall oavsett diagnos, kon, alder eller dodsplats.
Palliativ vard ska enligt Varldshilsoorganisationen (WHO) tillgodose fysiska, psykiska, sociala och
andliga eller existentiella behov. Sjukskdterska besvarar en enkédt med ca 30 fragor som handlar om
hur vérden varit sista veckan i livet och det finns dven en enkét som riktar sig till ndrstaende.

MolIndals stad registrerar enhetsvis alla dodsfall i Svenska Palliativregistret enligt foljande
kvalitetsindikatorer: brytpunktssamtal, munhdlsobedémning sista levnadsveckan, ménsklig nérvaro i
dodsdgonblicket, ordination injektion stark opioid vid smartgenombrott, ordination injektion
angestdampande vid behov, smértskattas sista levnadsveckan samt utan trycksar.
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2.1.7 Riskbedomning suicid
Patienter med risk att ta sitt liv forekommer inom alla delar av hélso- och sjukvarden. Hélften av de
som dor 1 suicid har en pagaende 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 sérbara individer ska bemétas.

Legitimerad personal (alternativt ansvarig sjukskoterska) genomfor strukturerade
suicidriskbeddmningar for patienter inskrivna i kommunal primérvard och dokumenterar dessa 1
patientjournalen. Riskbeddmningarna kan fungera som underlag till handlingsplan for att kunna sétta

in adekvata atgérder for att minska risken for suicid.

2.2 Egenkontroller

SOSFS 2011:9, 5kap.2§,7§, 8§, 7kap. 2 § p2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Egenkontroll

Omfattning

Kalla

Basala kladregler- och

4 ganger per ar

Enheternas hygienombud genomfor kontinuerliga

funktionsstdd och ordinért
boende under 2022

hygienrutiner sjdlvskattningar av hygien och sammanstéller resultat.
sjdlvskattning Enhetschef ansvarar for att resultatet analyseras och
adekvata atgarder sitts in vid behov.
Hygienkartlaggning 1 gang per ar Enhetschef ansvarar for genomférandet och eventuell
handlingsplan nér behov av detta visar sig.
Punktprevalensmétning 1 gdng under 2022 Hygienombud och sjukskoéterska med hygienansvar
Basala kladregler- och genomfOr mitningen. MAS ldgger in alla resultat I den
hygienrutiner nationella métningen som genomfors med SKR.
Svenska HALT Genomfordes under hosten | Register i Senior alerts databas.
2022
Avvikelser Helarssammanstillning Patientndmnden, IVO, avvikelsehanteringssystemet.
gors av MAS och MAR. For mer info se 2.4
Redovisas i
patientsékerhetsberittelse.
Synpunkter & klagomal Helérssammanstéllning i Artvise, Patientndmnden, IVO,
patientsékerhetsberittelse avvikelsehanteringssystemet.
av MAS och MAR. For mer info se 2.4.1
Lakemedelshantering Extern granskning inom Analys av extern granskning samt information fran

verksamheterna.

Loggning Treserva

Gors enligt arshjul av EC

I dagslédget kan enhetschefchef inte slumpa ut anstéllda till
en loggningskontroll utan de behover gora loggning
manuellt.

Direkt patienttid for leg.
Personal

Tidsregistrering manuellt 1
ggr/ar. Vardtyngdsmatning
genom Ensolution 1ggr/ar

Excelfiler for manuell registrering
Resultat fran Ensolution

Andel patienter inom
kommunal primérvard
som fatt riskbedomning

Uppf6ljning 3 ggr/ar inom
HSL utifran arshjul
Uppf6ljning 1 ggr/ar av

Kvalitetsregister Senior alert

enligt Senior alert MAR och MAS
Kvalitetsindikatorer Uppf6ljning 2 ggr/ar inom Palliativregistret
palliativ vard for HSL utifran arshjul
patienter inom kommunal | Uppf6ljning 1 ggr/ar av
primérvard MAR och MAS
Andel patienter med Uppfoljning 2 ggr/ar inom BPSD-registret
demenssjukdom som fatt | HSL utifran arshjul
BPSD-skattning Uppfoljning 1 ggr/ar av
MAR och MAS
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Andel enheter inom SoL
och LSS som har aktiva

Uppfdljning av MAR 3 ggr
per ar via dialogméten med

Rapport fran VC vid dialogméten

sjukskoterskor med
sérskilt hygienansvar

vC

per ar via dialogmdten med

rehab ombud VC.

Andel enheter inom SoL | Uppféljning av MAS 3ggr | Rapport frin VC vid dialogméten
och LSS som har aktiva per ar via dialogmé&ten med

hygienombud VvC

Antal aktiva Uppféljning av MAS 3ggr | Rapport frin VC vid dialogméten

2.3 Mal, strategier, atgarder, resultat samt analys och planerade

atgarder

MAL STRATEGIER ATGARDER RESULTAT ANALYS och ATGARD
God 1) God introduktion 1) All nyanstilld 1) Hygienkorkort 2) Tyvdrr har ssk
foljsamhet till | for nyanstilld omsorgspersonal genomforda i de flesta | organisationen inte haft
basala personal samt genomfor verksamheter mdojlighet att genomfora
kladregler - regelbunden Socialstyrelsens 2) Inga utbildningar {or | utbildning for nya
och repetition for alla webbutbildning i hygienombud har hygienombud eller
hygienrutiner | medarbetare. Basala kladregler- och | genomforts I pdbyggnadsutbildning for

2) Det finns hygienrutiner och alla | forvaltningen under redan utbildade
sjukskdterskor med anstéllda genomfor 2022. hygienombud. Det finns
sarskilt hygienansvar, | webbutbildningen for | 3) Resultat fran tider i januari 2023 och
dessa ska samverka hygienkorkort minst en | sjalvskattningar finns | februari for dessa
med hygienombud- géng per ar. ej att tillgd under 2022. | utbildningstillfillen.
som ska finnas i alla | 2) Mail grupper i 4) Det saknas 3) 2023 kommer
verksamheter Treserva framtagna i information om nagon | sjdlvskattningar att
3) For att mita maj 2022, alla verksamhet genomfort | dokumenteras digitalt i
foljsamhet till Basala | hygienombud, hygienkartlaggning enkdtform for stérre
kladregler- och enhetschefer och ssk under 2023 mdjlighet att systematiskt
hygienrutiner med hygienansvar 5) Resultat fran PPM utvdrdera och
genomfor ingdr i olika mail métning finns i bilaga | verksamhetsforbdttra
hygienombuden grupper i syfte att 2. 4) 2023 kommer
sjdlvskattningar fyra | underldgga samverkan. hygienkartldggningarna
ggr per ar. 3) Sjélvskattningar och genomforas digitalt via
4 punktprevalensmétnin enkdtverktyg for storre
)Hygienkartldggning | gar genomforda i ett majlighet att systematiskt
for varje verksamhet | flertal verksamheter utvdrdera
ska genomfOras av 5 )Ett flertal enheter deltog
enhetschef i PPM mditningarna 2022.
tillsammans med
hygienombud och
ssk.
5) Aktuella
verksamheter ska
deltaide
punktprevalensmitni
ngar PPM av Basala
klddregler- och
hygienrutiner som
genomfors genom
SKR.
Skapa Deltagande i svenska | Vérd och Okat antal patienter Svenska HALT dr intressant
overblick 6ver | HALT omsorgsforvaltningen | ingick i 2022 ars mdtning som visar pd antal
vardrelaterade deltog i den nationella | mitning. 2021 ingick vardrelaterade infektioner
infektioner, méitningen HALT 284 patienter I den och pdgdende
forekomst av 2022. nationella métningen, antibiotikabehandlingar.
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riskfaktorer 2022 ingick 344 Fyra pdgdende infektioner
hos patienter [ mitningen. | dr dokumenterade som
vérdtagare, Fler dn dubbelt s& erhdllna pd dldreboendet.
och manga kvinnor som Dessa fyra borde dven
antibiotikaanv mén ingick I finnas dokumenterade som
dndning pa métningen Se bilaga 3. | avvikelser med
dldreboenden. vardskadeutredning.
Minimera God samverkan Extra avstaimningar Se2.3.2
smittspridning | externt och i med berdrda
av covid 19 chefslinjen som verksamheter vid
mojliggor snabba utbrott. MAS har haft
strategiska beslut regelbundna
samt effektiv och avstimningar med
tydlig informations- véardhygien under
overforing. 2022.
God Samtliga patienter Sjukskoterske- Se2.3.3 Erbjudande om gratis
vaccinations- | och personal inom organisationen har Den storre delen av vaccination bidrar till okad
tackning vard och genomfort alla alla patienter i vaccinationstdckning
omsorgsforvaltningen | vaccinationer till kommunal primérvard
erbjuds gratis patienter inskrivna i onskar vaccinera bade
vaccination mot kommunal primérvard. | emot Covid-19 alla
influensa och covid. doser och arets
sdsongsinfluensa.
Séaker Riktlinje for 1) Efter den digitala Sakerstilld kunskap Med rdtt underlag blir det
delegering delegering finns i utbildningen har man innan delegering ges. tydligare for delegerande
ledningssystemet. lagt till att personal ska ssk att kunna delegera till
Utbildningsmaterial ha en fysisk traff med rdtt personer.
for delegering digitalt | delegerande
via VOF- akademin. sjukskdoterska dér
delegaten ska svara pa
ett antal uppféljande
fragor samt genomfora
skriftligt test.
2) SSK finns med
uppdrag att utbilda i
sédrskilda moment
exempelvis lindning av
ben, saromlidggning,
syrgasbehandling,
skotsel av peg, stomi.
Oka Systemet MCSS Rutinen for Se 2.3.4 samt bilaga 4. | Fortsatt arbete med
foljsamhet till | infordes hosten 2021 | kontrollrdkning av foljsamhet till rutin for
delegerade/ for att skapa béttre lakemedel reviderad. Okad kontroll pa kontrollrdkning av
ordinerade och mer direkt lakemedelsavvikelser. | narkotikaklassade
HSL-insatser overblick dver icke SSK med sarskilt ldkemedel behdvs 2023.

signerade insatser.
Leg personal och
omsorgspersonal
arbetar med digitala
vardplaner i Treserva.

uppdrag digitalisering
ansvarar for utbildning
1 MCSS och éven for
uppfoljning av
systemet.

Fler avvikelser
dokumenteras da det
blir ett minskat
morkertal.

Statistik frain MCSS
visar lag foljsamhet till
delegerade/ordinerade
rehab insatser

Kunskapen kring
konsekvenser av uteblivna
rehab insatser behéver oka
hos omsorgspersonal for att
fa okad foljsamhet.

Leg. arbetsterapeuter och
fysioterapeuter behover
skriva fler avvikelser ndr
foljsamheten brister sd att
enheten kan arbeta med
systematiska forbdttringar.

Okad Séakerstilla Extern farmaceut har Kontrollrdakningen har | Arbetet har gett ordentlig
foljsamhet till | foljsamhet genom granskat ordinért fungerat bittre. héjning av sikerheten kring
lakemedelshan | egenkontroll och boende samt Ansvarig sjukskoterska | likemedelshanteringen
tering stickprovskontroller funktionsstods har omedelbart kunnat
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samt extern
granskning av

lakemedelshantering.

lakemedelshantering
under 2022. Fokus har
varit leverans ut till
patient, hantering av
narkotiska preparat,
sikerstéllande av
kassering av

identifiera och hantera
brister vad géller
hantering av
kontrollakemedel.
Kassering av
lakemedel sker pa ett
sakert sitt.

lakemedel. Leverans av ldkemedel
inom ordinért boende,
funktionsstdd och
dldreboende sker pé ett
sakert och systematiskt
satt.
Fullgod Kvalitetssékra att Superanvindargrupp Gemensamma Superanvindare HSL och
dokumentation | legitimerad personal | HSL har superanvindarmoten SoL/LSS kommer ha
i foljer aterkommande méten | mellan SoL och HSL gemensamma moten en
patientjournal | patientdatalagen. ca 2-3 ggr/termin. har varit mycket gdng per termin under
uppskattade och har 2023.
Oka kunskap i Superanvindare har lett till att flera
dokumentation i uppdaterat sina utvecklingsomraden Tydligare
Treserva. kollegor vid har uppmirksammats manualer/lathundar
nyheter/ny version. behover tas fram kring
Oka kunskap kring Journalgranskning vdrdplaner for att bdde leg.
vardplaner hos bade Superanviandare HSL visar att arbets- personal och
leg. personal och har haft gemensamma | grupperna behéver omsorgspersonal ska fa
omsorgspersonal mdoten med arbeta vidare med att bdttre stod i arbetet.
superanvéandare SoL sdkerstilla att alla
inom hemtjanst och dokumenterar pa Superanvindarna kommer
dldreboende. samma sétt. under 2023 fortsditta med
att utveckla standardtexter
Metodutvecklare har Granskningen visar till processer for att
genomfort individuella | ocksé att leg. personal | underldtta
journalgranskningar behover fortsitta dokumentationen.
infor SSK utveckla pedagogiska
medarbetarsamtal med | arbetssitt s att Dokumentation kommer
EC SSK ABO och instruktioner i finnas med som ett
ordinért boende (OBO) | vardplaner till gemensamt verksamhetsmdl
resultatet legat som omsorgspersonal &r for 2023 for
underlag for lattforstaeliga. verksamhetsplan HSL.
medarbetarsamtalet.
Leg. personal behover
Leg arbetsterapeuter forbéttra uppfoljning
och leg. av maluppfyllelse i
fysioterapeuter har patientjournal och
genomfort kollegial arbeta mer likriktat
journalgranskning i med detta.
mindre grupper.
Oka Folja resultat i Brukarundersokning Resultat For att forbiittra
tillgénglighet | brukar-undersdkning | genomford. brukarundersokning: upplevelsen av
lakare och och vid behov skapa Det dr litt att triffa en | tillginglighet till likare
sjukskoterska | handlingsplan for att | Nytt telefonsystem for | gjykskéterska vid utifidn resultat i

forbéttra
tillgénglighet.

Forbattra
tillgénglighet till ssk
genom nytt
telefonsystem.

Skicka enkit
patienter inom

ssk infort.

Enkat utskickad till 50
slumpmassigt utvalda
boendes pa ABO i juni
2022, varav 27
patienter svarade. 15
svaranden hade enbart
insatser fran
sjukskoterska,

behov: 50%

Det ér latt att triaffa en
ldkare vid behov: 28%

Resultat fran nytt
telefonsystem:
Tidigare manga
synpunkter pa lag
tillgénglighet fran

brukarundersokning
planerar forvaltningen att:
* fortsdtta dialogerna inom

NOSAM

* anvinda sd kallade
Ndrsjukvardsteam i storre
utstrdckning

* skriva avvikelse i
vardsamverkan
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kommunal
primérvard med
fragor kring bland
annat tillgdnglighet
till legitimerad
personal.

resterande 1 huvudsak
kombinerade insatser
med rehabpersonal.

anhdriga, nu inga
negativa synpunkter.

Resultat frian intern
enkait:

Litt att fd tag
leg.personal vid
behov?

alltid/oftast: 74%

Kan du fa ett akut
besdk av leg. personal

om behov uppstar?
alltid/oftast: 88%

Overlag nojd med
insatserna fran den
kommunala HSV?
svarade
alltid/oftast: 77%

Far du information och
kan paverka din egen
vard och behandling i
den utstrdckning som
du dnskar?
alltid/oftast: 51%

Upplever du
kontinuitet I vard och
behandling?
alltid/oftast: 74%

* fortsditta med initierat
gemensamt arbete kring
NOP-planen

For att forbiittra
upplevelsen av
tillgéinglighet till
sjukskoterska utifrdn
resultat i
brukarundersékning
planerar forvaltningen att:
* stirka dialogen och
samverkan mellan olika
arbetsgrupper

* utveckla fordindrade
arbetssdtt

* synliggéra
sjukskoterskornas uppdrag

« synliggora ovrig
legitimerad personals
uppdrag

* utveckla med hjdlp av
digitalisering
Kommunen har sedan
tidigare tagit del av
statsbidrag for att utéka
sjukskoterske-bemanningen
inom dldreboende, men det
dr for tidigt att se resultatet
av satsningarna

Avseende resultat intern
enkit:

Overlag positiva svar
avseende tillgdnglighet och
insatsernas utforande.
Utvecklingsbehov avseende
patientens delaktighet samt
forbdttringspotential
avseende kontinuitet.

Fé ett tydligt Maitningar under Manuell Resultat manuell Malet for 2023 dr att 6ka
underlag kring | 2022 for att fa en tidsregistrering april- tidsregistrering: den tid leg. personal
direkt tydlig bild av hur maj for all leg. Trygg hemgéang 35% anvinder for direkta
patienttid for mycket tid som leg. personal. Ssk: 33% patientmoten samt att
leg. personal personal i dagsliget Rehab: 24 % variationen i direkt
lagger pé direkta Vardtyngdmitning via | Métningen visar stora | patienttid mellan
patientmoten. Ensolution nov. variationer mellan medarbetare ska minska.
Resultatet blir olika medarbetare. Alla medarbetare behdver
underlag for fortsatt vara delaktiga i arbetet att
utvecklingsarbete Resultat Ensolution fordndra arbetssiitt.
med att 6ka direkt inte klart dnnu.
patienttid.
All Ta fram digital Framtagande av digital | Digital forflyttnings- Med en digital teoridel i
omsorgsperso | teoridel i teoridel i utbildning med fokus forflyttnings-utbildningen
nal ska ha god | forflyttnings- forflyttningsutbildning | pé vardags- kan rehabenheten erbjuda
kunskap i utbildning for att rehabilitering, dubbelt sd mdnga praktiska
forflyttnings- | frigdra mer tid for forflyttningsteknik och | utbildningstillfillen for
teknik och i praktiska utbildningar hantering av olika forflyttningsutbildning.
vardags- sa att fler kan hjéalpmedel klar nov Under 2023 behéver
rehabilitering | genomf{ora komplett 2022 forvaltningen folja upp om
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forflyttnings-
utbildning

antalet utbildningstillfillen
dr tillrdckliga.

Forebygga Skapa struktur i det Arshjul Endast 25% av Arshjul underlittar ett
vardskador systematiska arbetet riskbedémningar och inskrivna patienter har | systematiskt arbete med
med riskbeddmningar | uppfoljning av dessa fatt en riskbedémning. | riskbedomningar.
dér leg personal inom HSL
tillsammans med Mer utforlig Framtagen struktur for
patient och Miniteam utformade information under teamarbete kring trycksar
omsorgspersonal 2.3.5 samt bilaga 5. skapar tydlighet och bdttre
identifierar risker, tar | Under 2022 har en samarbete.
fram atgérder och arbetsgrupp bestdende | Struktur for hur varje
foljer upp dessa. av SSK, AT och FT profession kan arbeta Fortsatt arbete behévs med
tagit fram en plan hur | med trycksar ar att implementera
samarbete mellan framtagen samt plan riskbedémningar och
professionerna kring hur professionerna teamarbete kring trycksar
trycksar kan oka. skall kopplas in for fullt ut.
teamarbete kring Metodutvecklare ser vid
En projektanstillning | patienten och Jjournalgranskning att SSK
har funnits i forebygga ev. trycksar. | skapar vdrdprocesser for
verksamheten for att Materialet skall redan intrdffade héindelser,
ge punktstodjande presenteras i februari detta skulle kunna tyda pd
insatser och utbildning | 2023. att man inte hinner komma
i registret Senior Alert till det forebyggande
arbetet utan arbetar med
redan intrdffade hindelser.
Alla brukare God kunskap hos all Screeningsdokument Se 2.3.6 for med Psykiatri-ssk fyller en viktig
och patienter personal samt samt folder med utforlig information. funktion i forvaltningen
ska ha systematiska egenvardstips har genom att oka kunskap

riskbedomning
suicid

arbetssétt for
riskbeddmning suicid

tagits fram.
Psykiatrisjukskoterska
har deltagit i
utbildningar,
stadsovergripande
MHFA samt i
projektgrupp for
handlingsplan kring
suicidprevention i
Malndals stad.
Psykiatrisjukskoterska
n har samverkat med
omsorgspersonal i alla
verksamheter samt
med anhdriglots.

En grupp med
personcentrerad
prehospital samverkan
vid missbruk och/eller
beroende startats ihop
med SU.

bdde hos leg. personal och
omsorgspersonal. Hon
deltar ocksa i flertalet
samverkansgrupper kring
suicidprevention med
deltagare fran kommun och
region vilket ocksd dr
viktigt for god somlos vdrd.
Det pdabérjade arbetet
fortsdtter under 2023.

Det gar inte att fd fram
statistik pd antal
genomforda
riskbedémningar suicid.
Plan far tas fram hur denna
statistik ska kunna
sdkerstdllas framéver.

Oka
kunskapen om
personcentrera
d vard och
patientsdkerhe
tsarbetet

Utbilda legitimerad
personal i
patientsdkerhet.

Utbilda chefer i det
systematiska
patientsékerhetsarbet
et

Utbildning via GR/
2Learn for 49
SSK/AT/FT 2022.
Totalt har 2/3
genomfort utbildning
2021 - 2022.

Utbildning via
GR/2Learn for alla
chefer och
stodfunktioner.

Hog nérvaro vid alla
genomforda
utbildningstillfallen.

Sista
utbildningsdagarna
sker februari 2023.

Dialoger med VC visar pd
okad medvetenhet bland
chefer kring det
systematiska
patientsdkerhetsarbetet.
Under 2023 behéver
forvaltningen arbeta for att
sdkerstdlla att forvirvad
kunskap fran utbildningen
omsdtts i praktiken.
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Oka Oka teamsamverkan | Under april flyttades Se 2.3.7 for mer Leg. professionerna kan
teamsamverka | mellan legitimerad kontoren for utforlig information planera och organisera
n internt personal samt mellan | AT/FT/SSK ihop till arbetet pa ett mycket bittre
leg. personal och en gemensam lokal. Okad samverkan sdtt.
omsorgspersonal mellan rehab och ssk.
Lokala rutiner for Lokala rutiner for
teamarbete och teamarbete och samverkan
samverkan klara for tydliggor roller och ansvar.
alla omraden.
God vard i Utveckla teamarbete | Tvéa palliativa platser Se 2.3.8 samt bilaga 6 | Det behévs fler palliativa
livets mellan leg personal pa Fallstrommens for mer utforlig platser for att ticka
slutskede och omsorgspersonal | korttidsenhet. information behovet, plan finns for
for att forbattra 2023.
kvalitetsindikatorer. Palliativa resursteamet | Palliativa platserna pa
(PRT) startat. korttidsenheten Kommunen far fler
bedoms for fa for att patienter med behov av
Arshjul for analys av ticka behovet. specialiserad vard.
palliativregistret inom
HSL. PRT bidrar till 6kad Kvalitetsindikatorer for
mojlighet for patienter | smdrtskattning och
att vardas hemma. munhdlsobedémning har
inte forbdttrats sedan
foregdende dr. Tydlig
uppfoljning under dret
krdvs for att 6ka
félisamheten.
God vard och | Oka kunskap om Demensteam finns pd | Se 2.3.9 f6r mer Genom att det finns tydliga
omsorg for demens hos alla plats bestdende av information styrgrupper och
personer med | yrkesgrupper. Skapa | demenssjukskoterska arbetsgrupper finns goda
demenssjukdo | ett strukturerat samt specialist- Struktur for kompletta | forutsdttningar for att 6ka
m arbetssétt med underskoterska inom team inom god vdrd och omsorg for
tvarprofessionella demens. Teamet har dldreomsorgen, personer med
vardatgirder for att under aret fokuserat pd | ordinirt boende och demenssjukdom.
minska forekomsten | utbildning/handledning | ABO finns pa plats.
beteendemaéssiga och | och implementering av Struktur for funktionsstod
psykiska symtom BPSD. planeras for hosten 2023.
déarigenom ge 6kad
livskvalitet for Tre styrgrupper pa
personer med ledningsniva med
demenssjukdom. tillhorande
arbetsgrupper har
skapats: BPSD,
demensstrategi och
stod i det dagliga
arbetet.
Oka 1. Implementera fler 1. Tydligare rutiner Se 2.3.10 for mer 1. Avseende MCSS dr
digitalisering i | digitala verktyg som | framtagna for EC, utforlig information samarbetet med
verksamheter | MCSS och omsorgspersonal och leverantoren dr gott.
Hélsoportalen. legitimerad personal 1. Bittre rutin for Ytterligare forbdttringar

2. Pilotprojekt med
lakemedelsrobotar.

3. Genomfora
teamtréaffar och vissa
rondtillféllen digitalt.

1. Utbildningar har
genomforts for vikarier
och nyanstillda.

2. Pilotprojekt med
lakemedelsrobot
pagaende, avslutar
april 2023.

uppfdljning av
lakemedelshantering
mellan legitimerad
personal och
hemvarden/assistenter
2. Brukare/patient med
lakemedelsovertag
eller handréackning
upplever en 6kad
sjdlvstandighet och
integritet med

behovs for att minska
riskerna med
likemedelshanteringen
For att fa igenom vissa
fordndringar krdvs att flera
kommuner efterfrdagar
samma sak.

2. Forvaltningen bedomer
utifran pilotprojektet att
likemedelsrobotar bor
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ldkemedelsrobot, vilket
forldnger deras
mdjlighet att klara sig
sjalv utan hemvard och
hemsjukvard.
Pilotprojektet visar
ocksa pa en sikrare
lakemedelshantering.
Genom pilotprojektet
har antal resor till/fran
brukare/patient
minskat. Totalt sparas
det i snitt 15-30 min

kunna erbjudas for
brukare/patienter i
Modlndals stad dven efter
avslutat pilotprojekt

per utdelad dos.
Skapa en Oka kunskap i Arbetsgrupp i Bra dialoger i de olika | Fortsatt arbete behévs
somlos vard SAMSA som NOSAM med syfte att | forum som finns. internt for att tydliggéra
vid Overrapporterings- sékerstilla det lokala olika roller och undvika
utskrivning system samt samarbetet vid Fler avvikelser i dubbelarbete i SAMSA.
fran tydliggora olika utskrivning fran samverkan registreras, | Fortsatt arbete med
slutenvarden roller. sjukhuset har fortsatt vilket skapar mojlighet | arbetsgrupp i NOSAM
under 2022. att forbattra samarbete | behdvs for att utveckla det
Lyfta de avvikelseri | Regelbundna interna med slutenvarden. lokala samarbetet mellan
samverkan som avstimningsmoten Se2.4.5 kommun, regionens
inkommer och arbeta | med alla som arbetar i primdrvard och slutenvard
med SAMSA for att ytterligare.
forbattringsforslag. diskutera
utvecklingsomraden.
God Fornyat Uppfoljning av den Utvérdering visar att Arbetet med att ta fram en
introduktion introduktions- nya rutinen och nyanstillda dr mycket | god introduktion ger bra
av leg. material samt rutin introduktionsmaterialet | ndjda med sin forutsdttningar for ny
personal for introduktion. Metodutvecklare introduktion. personal vilket leder till
samlar all ny leg. god arbetsmiljo och 6kad
personal och foljer upp patientsdkerhet.
efter en tid om det
aterstir behov av stod
MAS och MAR haft
introduktion av
nyanstillda ssk
Timvikarier har fatt en
fordjupad introduktion
och uppfoljning via
moten med ansvarig
EC.
Rehabenheten har
uppdaterat och
reviderat checklistan
vid introduktion.
Under 2022 har varje
nyanstélld haft 1-2
handledare,
nyutexaminerade har
fatt en mentor under
forsta anstdllningséret.
Alla enheter Utbilda minst ett Utbildningar for Utbildningar Da de forsta rehabombuden
inom SoL och | rehabombud per rehabombud vér och genomforda utbildades hésten 2021
LSS har enhet host 2022 hade tidigare och fler
utsedda Nitverk for Natverkstraff digitalt ndtverkstrdffar behovts for
rehabombud rehabombud som Niétverkstraff nov 2022 | med 14g nirvaro (15/47 | att stétta rehabombuden i
med utokad ordnas av leg. rehabombud) sina roller. Nu har ndgra
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kunskap kring | arbetsterapeut/ enheter kommit i gang bra,
vardagsrehabil | fysioterapeut Endast ett fatal enheter | andra inte alls. Under 2023
itering och saknar rehabombud behovs fler nétverkstriffar
forflyttnings- men det dr olika hur och fler utbildningar sd att
teknik aktiva de &r. alla enheter har aktiva
rehabombud i slutet av
2023
Sékerstélla att | Nya drenden ldggs pd | EC miter Under 2022 6kat behov | Rehabenheten ser att fler
patienter far véntelista i Treserva. | medelvéntetider for av att mota upp teamtrdffar och utvecklade
rehabilitering | Personal far snabbt drenden inom patienten i hemmet arbetssdtt kring

inom rimlig
tid.

en Overblick dver
véntande drenden och
kan lattare prioritera
insatser.

respektive
prioriteringsgrupp
manadsvis och
redovisar pa APT varje
kvartal.

efter sjukhusvistelse.
Dessa patienter har
Overlag ett storre och
mer krévande
rehabiliteringsbehov
samt behov av
hjélpmedel, vilket
leder till langre
vantetider for 6vriga
drenden.
Rehabenheten far fler
drenden dér patienter
har tyngre vardbehov
an tidigare.

Fler teamtraffar och
utvecklade arbetssétt
med riskbeddmningar
tar tid fran drenden pé
véntelista.

riskbedomningar ger 6kad
patientsdkerhet, men
bedomer det som en stor
utmaning att klara
uppdraget med befintliga
resurser.

Enheten behéver se dver
sina arbetssdtt under 2023
for att minska den
administrativa tiden och
oka direkt patientid.

God munhiélsa

Utbildning till
omsorgspersonal fran
tandvarden.

Alla patienter med
intyg om nédvéandig
tandvéard (N-intyg)
erbjuds
munhélsobedomning
arligen.

Leg. ssk ABO har fatt
utbildning 2022

EC tar kontakt med
tandvérden for att boka
in utbildningstillfallen
for personal.

Ssk sékerstiller att alla
patienter fatt N-intyg
samt erbjudande om
munhélsobedémning.

Se bilaga 7.

Fran ABO har en
personal deltagit I
utbildning allmén
munhélsovard under
2022. Sex personal
frén LSS och fem
personal fran ordindrt
boende, Sammanlagt
12 personal, vilket ar
en minskning fran
2021.

Antal personal som under
2022 erhallit utbildning i
allmdn munhdlsa dr lag.
Det krévs en ordentlig
insats under 2023 for att
hoja denna viktiga
grundkunskap i alla
verksamheter. Parametern
kommer foljas upp per
tertial.

Erbjuda jamlik
vérd

Granska statistik for
att undersoka
skillnader i vard och
behandling mellan
kon

Verksamheterna har
inte hunnit arbeta med
detta omrade 2022.

2.3.1 Hygien

Under 2022 har den padgéende pandemin Covid-19 fortsatt bidragit till att stort fokus har legat pd
foljsamheten till de Basala kldadreglerna- och hygienrutinerna. Flera verksamheter deltog dven i SKR:s
punktprevalensméatning (PPM) av foljsamhet till Basala kladregler- och hygienrutiner. Se bilaga 2.

Punktprevalensmétningen ar observationsstudier som genomfors under en bestdmd tidpunkt pa

medarbetare inom vérd och omsorg i kommuner och regioner. En eller flera medarbetare/

hygienombud far i uppdrag att observera sina kollegor. I matningen observeras foljsamhet av alla fyra
steg for basala hygienrutiner dvs. om den som observeras desinfekterar sina hinder direkt fore och

22




direkt efter patientnira arbete ex omvardnad, undersdokningar och behandling samt om handskar och
plastforkldde anvandes vid risk for kontakt med kroppsvitskor.

I bifogad léank syns kommunernas resultat fran de tva senast genomforda métningarna, varen 2022.

Punktprevalensmatning 2022 Basala kladregler och hygienrutiner

Resultatet i métningen visar att den sammanslagna foljsamheten till alla 4 stegen ligger pa samma
vérde som 2021, ungefar 86% vilket dr simre &n rikets resultat pd 90%. Under steget arbetskldder har
vardet okat fran 90 till 98 %. Steget uppsatt har/kort har: samma virde som 2021. De tva resterande
stegen har minskat sedan 2021; skdtta naglar fran ca 96% till 92 %, och avsaknad av
ringar/armband/klockor frén 100% till ca 98 %.

Reflektioner frin VC och EC

Det finns god tillgang till hygienombud i verksamheterna och pa de flesta hall har det 4ven genomforts
kontinuerliga sjdlvskattningar hygien under aret. Genomgéende ses ett dmsesidigt behov av 6kad
samverkan mellan sjukskoterskor med sdrskilt hygienansvar och enheternas hygienombud. Det finns
en stor vilja och intention i alla verksamheter att gora rétt, det finns dven ett uttalat behov av mgjlighet
att kontinuerligt kunna utbilda nya hygienombud. Verksamheterna saknar utbildningstillfallen f6r nya
hygienombud, det har inte funnits tillféllen sedan innan pandemin.

Reflektion MAS:

Foljsamheten till Basala kladregler- och hygienrutinerna 6kade till att borja med under pandemins
forsta ar. Den pigdende pandemin hojde fokus pé vikten att arbeta med sékra hygienrutiner i alla
verksamheter vilket ocksa bidrog till hojd patientsdkerhet vad géller smittorisk, det giller smitta
Covid-19 men dven andra typer av smitta. Dock finns tecken pé avmattning till f6ljsamheten Basala
kladregler- och hygienrutinerna under 2022, relaterat till pandemins minskade styrka. Resultatet i
punktprevalensmétningen visar pa forsdmring under ett par av de viktiga stegen. Virdet for
foljsamheten till rétt arbetskldder har 6kat och grundarsig i att personal inom BMSS nu har
arbetskldder pa plats. Resultatet visar pa vikten av fortsatt hogt fokus pa hygien i alla verksamheter.

Resultat fran hygienombudens genomforda sjilvskattningar samt den arliga hygienkartldggningen, ska
fungera som verktyg for ansvarig chef for att kunna sékerstélla personals kunskap om god hygien for
att forebygga smittspridning och vardskador. Under 2022 har det inte varit mojligt for MAS att ta del
av dessa resultat eller enhetschefs eventuella handlingsplaner. Under 2023 ska tgérder vidtas for att
matningarna ska kunna genomforas digitalt och ddrmed pé enklare sétt ge underlag for egenkontroll
och atkomst for MAS att granska.

2.3.2 Covid-19-pandemin

Under 2022 har pandemin fortsatt haft pdverkan i férvaltningens verksamheter. Jaimfort med de tva
tidigare pandemiaren minskade dock péverkan I takt med léget p& samhéllet i stort. Under januari —
mars registrerades foljande antal sjuka i covid-19.

Antal patienter med Covid-19 Antal avlidna I eller med
covid-19
Ordinirt boende 7 3
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Aldreboende 64 0

BMSS 37 0

Socialpsykiatri 1 0

Daglig provtagning med antigentester (snabbtest) av personal infor varje arbetspass och besokare
avslutades under varen 2022. Registrering av antal insjuknade patienter avslutades under varen 2022.

2.3.3 Vaccinationer
Sédsongsinfluensa

Storst risk att bli allvarligt sjuk i influensa har personer som tillhdr en riskgrupp. Déarfor bor
riskgrupperna erbjudas vaccination. Aven vérd- och omsorgspersonal som arbetar niira patienter och
omsorgstagare med okad risk for allvarlig influensa rekommenderas vaccination. I vard och
omsorgsforvaltningen har all personal erbjudits gratis vaccination mot sdsongsinfluensa 2022.

Samtliga patienter inskrivna i kommunal hemsjukvérd har erbjudits gratis vaccination mot influensa.
Detta leder till farre influensadrabbade patienter, och dven i forlangningen till minskade
foljdsjukdomar hos patienter som annars hade insjuknat i sdsongsinfluensan.

Siffror for antal givna vaccinationer 2022 &r inte tillgénglig dé registrering av givna doser vaccin, som
tidigare gjorts i systemet SVEVAC, inte ldngre registreras annat &n i patientjournal.

Antiviral behandling

Eftersom vaccinationsskyddet inte &4r hundraprocentigt dr det viktigt att patienter med
influensasymtom provtas i ett tidigt skede for stdllningstagande till virushaimmande behandling
(antiviraler). Antivirala likemedel utgor ett viktigt komplement till vaccination.

Information har under hdsten getts till ansvariga sjukskoterskor i forvaltningen. Antiviralt ldkemedel
ar bestillt och levererat till kommunala akutlikemedelsforradet under hosten 2022. PA NOSAM mote
under hdsten togs antiviral behandling upp som en punkt pa dagordning som extra pdminnelse for
ansvariga likare om denna mojlighet att forebygga allvarlig sjukdom och smitta. Antal patienter som
getts antiviral behandling 2022 4r dock noll.

Covid-19

Samtliga patienter inskrivna i kommunal primérvard har erbjudits vaccination mot Covid- 19, doserna
ett till fem, beroende pa hur manga doser patienten erhallit tidigare. Vaccination mot Covis-19 ger
patienten ett gott skydd mot allvarlig sjukdom och dod. (siffran kan Gverstiga 100% da fler dn en
patient kan ha befunnit sig pa korttidsboende under perioden for vaccination)

Reflektion MAS

Sjukskoterskeorganisationen har genom hela pandemin gjort ett fantastiskt arbete med genomforandet
av vaccinationer, bade vaccination covid-19 alla doser och vaccination mot sdsongsinfluensa.

Att arbetet med antiviral behandling inte kommit igang &r olyckligt. Det kriver forutom att
verksamheten identifierar symtom pa sdsongsinfluensa i tidigt stadie dven provtar for covid-
19/sasongsinfluensa och att sjukskoterska vid positivt influensaprovsvar samverkar med ansvarig
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lakare omgéende for att f ordination pa antiviral behandling. Behandlingen méste in i tidigt stadie for
att ge effekt och minska risk for smitta och allvarlig sjukdom eller dod. Har krdvs god samverkan over
professionerna underskoterska-sjukskoterska -lakare.

2.3.4 Delegering av hilso- och sjukvardsuppgift
Legitimerad personal i MoIndals stad har under aret kontinuerligt delegerat hélso- och
sjukvérdsuppgifter till omsorgspersonal enligt ledningssystemets riktlinje for delegering.

Nir det géller generell delegering av ldkemedel har tillfdllen for teoretisk utbildning funnits jamnt
fordelat 6ver aret. En webbutbildning dér diplom erhalls som intyg har genomforts av varje
omsorgspersonal innan delegering for lakemedel givits. Efter den digitala utbildningen har
omsorgspersonal en fysisk traff med delegerande sjukskoterska dir delegaten ska svara pa ett antal
uppfoljande fragor samt genomfora skriftligt test. Den personal som under aret fatt delegering av
lakemedel har blivit behdriga att ge ldkemedel pé inte bara den enheten dir de har sin grundanstéllning
utan dven i 6vriga verksamheter. Detta for att minska sarbarheten d& ménga anstéllda arbetar timmar
pa andra enheter i staden.

Sjukskdterska finns med uppdrag att utbilda i sirskilda moment, exempelvis lindning av ben,
saromldggning, syrgasbehandling, skotsel av peg och stomi.

Nir det giller delegering av rehabiliterande insatser har omsorgspersonal ingen generell delegering
utan arbetsterapeut/fysioterapeut delegerar/ordinerar insatser och utbildar omsorgspersonal utifran
varje enskild patient.

Delegerade/ordinerade insatser samt andel insatser som signerats

Se bilaga 4 for mer detaljer.

Under 2022 har totalt 1 713 387 hélso- och sjukvardsinsatstillfdllen delegerats/ordinerats frén leg.
personal till omsorgspersonal. Sjukskoterskor stér for merparten av insatserna, totalt 1 658 628 st.
Fysioterapeuterna har delegerat/ordinerat totalt 45 187 insatstillfdllen och arbetsterapeuterna 9572 st.

Sett till helheten har 92% av insatserna signerats, men foljsamheten till insatser fran arbetsterapi och
fysioterapi dr mycket lagre (53% respektive 65%).

Foljsamheten till delegeringar for narkotikaklassade preparat visar sig i statistiken vara ldgre dn
foljsamheten for ovriga lakemedel. Orsak till detta resultat 4r oklart och behdver utredas under forsta
tertialen 2023. Beroende pa fynd efter utredning ska adekvata atgirder tas fram samt dokumenteras for
utvardering och uppfoljning.

Bestillning av likemedel akut.

For att minska akutbestéllningar av lakemedel ska funktionen “bestill likemedel” i MCSS
implementeras under 2023.

Kontroll av narkotika

Kontroll av narkotika i patientens lakemedelsskap och kommunala akutlikemedelsforradet har
tydliggjorts med hjilp av MCSS och det ger mer 6vergripande kontroll. Kontrollrdkning sker
maénadsvis av ansvarig sjukskoterska.

Reflektioner frin VC och EC:

Vid dialogméten framkommer att EC sillan f6ljer signeringarna i MCSS. De upplever en otydlighet i
vilket ansvar de har i delegeringsprocessen.
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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 dock avgorande for att alla patienter inom
kommunal hélso- och sjukvard ska fa den vard och rehabilitering de har rétt till och det 4r viktigt att
den fungerar optimalt.

Under 2023 behdver delegeringsprocessen och olika funktioners ansvar tydliggéras inom alla
verksamheter sa att MCSS anvénds pa bésta sétt for att sikerstélla patientsékerheten.

Statistiken fran MCSS visar pa lag foljsamhet till delegerade/ordinerade rehabinsatser. Det krivs flera
atgérder for att komma till ritta med detta. Omsorgspersonal behdver 6kad kunskap om konsekvenser
av utebliven rehabinsats och leg. arbetsterapeuter/fysioterapeuter behdver vara tydliga med vikten av
att genomfOra insatserna nér de delegeras/ordineras.

Tillforlitlig statistik for aterkallade delegeringar saknas. Metodutvecklare har uppskattat siffran till ca
fem till tio &terkallade delegeringar.

2.3.5 Kvalitetsregister Senior alert och Nikola
Arbetet fOr att 0ka registrering i kvalitetsregister har pagatt hela hosten 2022 med olika atgérder:
- éarshjul och analys av statistik pa ledningsgrupp inom HSL
- tydliggorande av sjukskoterskans ansvar
- dialog pa arbetsgrupper inom patientsékerhetsuppdraget
- utformning av miniteam for riskbeddmning

- stdd av Senior alert ansvarig sjukskdterska.

Inom funktionsstéd och dldreboende har arbetet med miniteam startats upp. Inom &ldreboende har det
varit svarare att fa till arbetet med miniteam, i stéllet genomfors dér flertalet riskbedémningar med
sjukskoterska, patient och kontaktperson men utan arbetsterapeut/fysioterapeut.

Under 2022 har samtlig leg. personal erhéllit intern utbildning géllande riskbedémningar i Senior Alert
och Nicola. Personalen upplever ett 6kat samarbete mellan professionerna vid genomforandet av
riskbedomningar samt att de i hdgre grad dn tidigare har teamsamverkan kring de atgirder som
behover vidtas vid identifierade risker.

Statistiken visar att ngra verksamheter 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 &r riskbedomda/tillagda i registret och det saknas dven
dokumenterade atgérder vid identifierad risk och uppfoljningar av detsamma.

Totalt har 427 patienter (25 %) riskbeddmning registrerad i Senior Alert och 273 patienter (16%) i
Nikola, det &r en svag dkning frén 2021. D4 var siffrorna 361 (22%) for Senior Alert och 195 (12%)
for Nikola.

Storst forbattring av resultat 2022 jamfort med 2021 visar Lackarebacks dldreboende och Bostad med
sdrskild service (BMSS). Lackareback hade ar 2022 83 registrerade patienter i registret mot endast atta
stycken ar 2021. BMSS hade 6kat antal registrerade patienter i registret fran 18 till 44 patienter. Aven i
Nicola har Lackarebéck dldreboende och BMSS bist resultat.

26



Den parameter som har identifierat flest risker hos riskbeddmda patienter ar blasdysfunktion med 241
patienter, 90%. Dérefter &r det tydligt att patienterna ocksa har hog fallrisk med 80% av de
registrerade patienterna, malnutrition 61%, risk for dalig munhélsa med 43%, trycksér 30%. For mer
detaljerad information se bilaga 5.

I ménga fall saknas dokumentation av aktuella vardprocesser/virdplaner i patientens journal f6r de
atgirder som planerats utifrn de riskbedomningar som genomforts.

Reflektioner fran MAR och MAS

Jamfort med 2021 syns en viss 0kning av antal registreringar pa helhetsniva ar 2022, men manga
enheter har ungefir samma resultat som 2021. Verksamheten inom HSL har arbetat intensivt under
hosten med att tydliggora ansvar for EC och legitimerad personal samt regelbundet f6lja upp statistik
bade pa APT och ledningsgrupp, men dessa fordndringar har inte fatt genomslag i kvalitetsregistren
annu. Det &r viktigt att arbetet som péborjats fortsatter under 2023 s att fler patienter fir den
riskbedomning de har ritt till for att undvika vardskador.

Det dr dven av stor vikt att arbetet med sé kallade miniteam dér patienten i hogsta grad &r delaktig
fortsétter och utdkas under 2023. Patientens delaktighet i varden och samverkan i team ar tva av
hornstenarna i Agera for sidker vérd.

2.3.6 Riskbedomning suicid

Psykiatrisjukskdterska har under 2022 tagit fram ett screeningsdokument som alla sjukskoterskor fatt
utbildning i att anvinda som underlag for att identifiera psykiska ohilsa. Aven en folder med
egenvardstips, vad hen kan gora sjalv for att ma battre, har arbetats fram.

Psykiatrisjukskoterska har deltagit i utbildningar och stadsdvergripande MHFA och sitter med i en
projektgrupp som utarbetar en handlingsplan kring suicidprevention i MéIndals stad.

Psykiatrisjukskdterskan har vidare samverkat med flertalet hemtjénstgrupper, dldreboenden och
funktionsstdd under &ret samt samverkat med anhdriglots dér hon deltagit pa kvillsméten for anhoriga,
vilket har varit uppskattat.

Under hosten/vintern 2022 har en grupp med personcentrerad prehospital samverkan vid missbruk
och/eller beroende startats ithop med SU, ett arbete som kommer fortga under 2023 dér
psykiatriskoterskan deltar.

Reflektioner fran MAS

Det genomforda arbetet vad géller suicidprevention under 2022 ligger till grund for det stora
forbattringsarbetet som kommit till stdnd. Tillgang till psykiatrisjukskoterska i forvaltningen har gett
stor effekt redan under detta forsta ar. Stort fokus har legat pa &mnet suicid och férebyggande suicid
vilket direkt ger 6kad patientsédkerhet.

2.3.7 Teamsamverkan

Under hosten 2020 beslutades riktlinjen ” Teamarbete och samverkansplattformar” i1 forvaltningen
med syfte att tydliggora hur olika professioner behdver samverka for att ge patienterna béasta mojliga
vérd och omsorg. Utifran riktlinjen aligger det varje verksambhet att ta fram lokala rutiner f6r hur
samverkan ska se ut mellan exempelvis omsorgspersonal och leg personal pa respektive enhet. Under
2022 har alla verksamheter tagit fram lokala rutiner vilket ger en béttre tydlighet i ansvar och roller.
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Reflektioner kring teamsamverkan fran VC och EC:

Aldreboende egenregi

Teamtréffar en gdng i manaden men alla professioner nirvarar inte. Lokal rutin mellan dldreboende
och kommunal primérvérd &r framtagen men det finns en variation av foljsamhet.

Aldreboende privata utforare

De privata utférarna har egen legitimerad personal stationerad i verksamheten. Upplevelsen ar att detta
skapar en helt annan mdjlighet till teamsamverkan dér man kan ta tag i olika fragestéllningar direkt
samt handleda och instruera medarbetare nir behov uppstér.

Funktionsstod

Inom de olika funktionsstddsomradena har en del verksamheter mycket kontakt och samverkan med
kommunal primirvard medan andra inte har ndgon kontakt. Upplevelsen hos de flesta som har tét
kontakt ar att samverkan fungerar vil. Sjukskoterskeorganisationen har utokats med en EC specifikt
riktad mot funktionsstddsomradena vilket uppges ha skapat snabbare kommunikationsvagar och
utdkad teamsamverkan.

Hemtjinst egenregi

Teamtraffar genomfors manatligen. Narvaron frén sjukskdterskor har 6kat men behdver forbéttras
ytterligare. Arbetsterapeut och fysioterapeut ar i stort sett alltid ndrvarande. Myndighet bjuds in vid
behov men har 1&g nérvarofrekvens.

Hemtjénst privata utforare

Teamtraffar genomfors med olika regelbundenhet. Det finns inga framtagna rutiner mellan utforare
och kommunal primérvérd och det 4r stor variation pa hur ménga brukare som har hélso- och
sjukvardsinsatser. Flertalet utforare uttalar att det finns ett bra samarbete med myndighet men inte
primért via teamtraffar utan via dialog i verksamhetssystemet.

Kommunal primérvérd

Inom privat hemtjénst saknas teamtréffar. Inom éldreboende finns rutin som over lag efterfoljs, men
ibland har EC SoL och legitimerad personal olika bilder av hur strukturen ska se ut.
Sjukskdoterskeorganisationen har utdkats med en EC specifikt riktad mot funktionsstodsomradena och
struktur for teamarbete har tagits fram men ér inte fullt ut implementerad.

Sammantaget

Under 2022 har lokala rutiner utifran riktlinjen tagits fram inom flertalet omraden. Vid dialogméten
med chefer lyfter flertalet att teamsamverkan mellan legitimerad personal och omsorgspersonal har
forbattrats men det finns fortsatt utvecklingspotential.

Reflektioner fran MAR och MAS:

Vid utredningar av vardskador och lex Sarah noterar MAR, MAS och SAS fortfarande att bristen pa
samverkan &r en av orsakerna till hindelseforloppet. Forvaltningen behdver arbeta vidare med en
kulturférandring for att sékerstélla att patienter inom kommunal héilso- och sjukvard far en
personcentrerad vard. Med de lokala rutinerna for teamsamverkan pa plats finns goda forutséttningar
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for okad teamsamverkan 2023. Med nya sidkra kommunikationsverktyget Trusted dialog kan ocksa fler
digitala teamtriffar 6ka mdjligheten till att fler professioner kan delta samtidigt.

2.3.8 Svenska Palliativregistret

Patientansvariga sjukskd&terskor vid samtliga enheter i forvaltningen registrerar i enlighet med riktlinje
i palliativregistret for god vard vid livets slut. Det framkommer i resultatet (bilaga 5) att det framfor
allt saknas registreringar avseende smértskattning och dokumentation av munhélsobedémning sista
levnadsveckan.

Reflektioner fran MAS:

Resultat fran Svenska Palliativregistret har under de senast &ren inte fordndrats ndmnvért. Ingen tydlig
forbattringskurva.

Ansvariga enhetschefer behover aktivt ta del av resultat i registret under aret och skapa ett systematiskt
forbattringsarbete for att fa en hojd kvalitet inom palliativ omvérdnad for god vard och omsorg.

Legitimerad personal behdver i samarbete med omsorgspersonal hitta arbetssétt for att sékerstélla att
smartskattning och munhélsobedémning, vilka parametrar genomgéaende har sdmst resultat, genomfors
pa ett sikert sétt samt att registreringar av genomforda skattningar och bedomningar sker systematiskt.

2.3.9 God vard och omsorg for personer med demenssjukdom och BPSD-registret

Arbetet med att implementera BPSD utifran beslutad plan 2018 har avstannat ett flertal gnger pé
grund av pandemi och personalomséttning. Forvaltningen tog hosten 2021 ett omtag kring BPSD-
arbetet genom att anstilla en demenssjukskoterska och bilda en ny styrgrupp for att driva arbetet
framat. Under 2022 har ett team skapats med en specialistunderskdterska tillsammans med
demensskoterskan, som fatt i uppdrag att utveckla demensvarden i MdIndal. Teamet ska ocksa arbeta
med implementeringen av BPSD pé véra enheter inom hemvérd och éldreboende. Under 2023 finns en
framtagen plan for utbildning i BPSD. Samtlig leg. personal har gatt en utbildning i demens under
hosten 2022 som demensskoterskan och specialistunderskdterskan har ansvarat for.

2.3.10 Oka digitalisering i verksamheterna

Under 2022 har det digitala projektet "Halsoportalen” fortsatt dar patienter sjdlva kan registrera olika
hélsoparametrar samt fora dialog med ansvarig sjukskoterska/arbetsterapeut/fysioterapeut. Hittills har
tio patienter, sju sjukskoterskor, tva arbetsterapeuter och tva fysioterapeuter testat systemet. Bade
personal och patienter &r positiva och tycker detta arbetssatt fungerar bra.

Forvaltningen har ett pagaende pilotprojekt med ldkemedelsrobotar som avslutas sista april 2023.
Resultat frén pilotprojektet visar att brukare/patient med likemedelsovertag eller handrickning
upplever en Okad sjéalvstandighet och integritet med ldkemedelsrobot, vilket forlanger deras mojlighet
att klara sig sjédlv utan hemvard och hemsjukvard. Pilotprojektet visar ocksa pa en sékrare
lakemedelshantering dér brukare far sin medicin i tid och felaktig delning av dos pase omojliggors.

Genom pilotprojektet har antal resor till/fran brukare/patient minskat. Larm fran lakemedelsgivare kan
hanteras pa distans och endast vid behov behdver personal dka ut om brukare/patient exempelvis inte
har tagit sitt 1akemedel. Totalt sparas det i snitt 15-30 min per utdelad dos.
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Under 2022 har rehabenheten kopt in ett digitalt verktyg med en stdrre bank av trdningsprogram,
ExorLive. Rehabpersonal kommer kunna skicka aktuella traningsprogram for patienten inklusive
filmer pa trdningsmomenten till omsorgspersonal via en app i deras omsorgstelefoner. I borjan av 2023
skall arbetssittet med den nya appen implementeras i verksamheten.

2.4 Avvikelser, synpunkter och klagomal 2022

2.4.1 Synpunkter och klagomal

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

Under 2022 berdrde tva av totalt 187 synpunkter som togs emot av kontaktcenter kommunens
primérvéard. Under 2023 ska en utvecklingsgrupp for invanarkontakter mellan véard- och
omsorgsforvaltningen och kontaktcenter starta upp med syfte att systematisera och forbattra flodet for
synpunkter som ror vard och omsorg. Ansvaret for respektive chef kommer bli tydligare och
utbildning och stod for chefer kommer att erbjudas fran kontaktcenter for det fortsatta arbetet med att
kvalitetssdkra invanarkontakterna.

Verksamhetschef for kommunens primérvard har utover klagomal fran kontaktcenter tagit emot
ytterligare tva klagomal direkt fran patient/anhorig. Klagomalen ror anhorigas upplevelser av bristande
kommunikation och dialog vid vard i livets slutskede. Verksamheten har arbetat vidare med inkomna
klagomal for att forbattra kommunikation och dialog med patienter och anhdriga sé att missforstand
och olika foérvantningar kan undvikas.

Under 2022 har patientndmnden mottagit tva drenden fran patienter eller nérstdende som har insatser
fran forvaltningen. Det ena drendet gillde synpunkt pé informationsbrist angédende covid-19 lage pa
Fallstrommens korttidsboende, Arende nummer tva handlade om omhindertagande av dodsfall 1
ordinért boende.

Forvaltningen behdver sékerstélla att leg personal har god kunskap om patientndmnden for att kunna
hénvisa patienter och nirstdende dit vid behov. Det behdver dven finnas broschyrer och annan
information om patientndmnden l4tt tillgéinglig for patienter och nérstdende. Under 2023 finns
atgarden att 6ka kunskap om patientndmnden hos legitimerad personal med pa kommande
arbetsplatstriaffar (APT), dessutom kommer metodutvecklare HSL sékerstélla att informationsmaterial
fran Patientndmnden finns tillgéngligt pa legitimerad personals kontor.

2.4.2 Fallavvikelser

Fall och fallolyckor hos patienter registreras enligt géllande riktlinje. Flera personer faller upprepade
ganger och registreras varje gang. Totalt har det inkommit 3099 fallavvikelser under 2022 vilket ar en
okning jamf{ort med 2021 (2691).

Fallavvikelser Aldreboende och korttidsenhet

Enhet 2019 2020 2021 2022
Bifrost 146 89 169 123
Brattas 124 85 90 105
Brogarden 164 127 163 218
Eklanda Lund 1 + 3 Skog 1 282 265 257 146
Eklanda Lund 2 Skog 2 74 49 32 39
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Berzelius ABO 134 160 98 101
Lackareback hus A 129 112 42 43
Lackarebéack hus B 100 113 104 115
Lackarebéack hus C 213 207 156 105
Soérgarden 162 82 124 115
Fassberg 226 224 148 87
Fallstrdmmen korttidsenhet 67 183
Trygg hemgang 2 15
Summa 1754 1513 1174 1395
Fallavvikelser Ordinart boende
Enhet 2019 2020 2021 2022
Krokslatt/Bifrost 79 78 80 61
Centrum 116 86 125 105
Stensjon 39 39 38 37
Aby/Balltorp 90 77 72 60
Kallered 45 72 37 66
Gottskar 57 64 61 38
Lindome 122 105 67 149
Natt/trygghetslarm 562 488 779 874
Alma 40 16 29 7
Aida Vardservice 61 42 29 32
A-omsorg 4 1
Casaberget 55 58 67 106
Olivia 48 26
Summa 1266 1125 1381 1562
Fallavvikelser Funktionsstod 2019 2020 2021 2022
Funktionsstdd bostader LSS 51 48 71 73
Funl_<t|onsstod korttidsverksamheter, personligt stdéd och 28 28 7 o4
daglig verksamhet
Funktionsstdd socialpsykiatri 50 50 57 39
Summa 129 126 135 136
Fallavvikelser Halso- och sjukvard 2019 2020 2021 2022
Legitimerad halso- och sjukvardspersonal 1 11 1 3

Reflektioner frin MAR:

Avvikelser gillande fall hor fortsatt till en av de tvd vanligaste inrapporterade avvikelserna och flest
fallavvikelser &r registrerade pa sirskilt boende samt inom ordindrt boende. Inom nagra enheter syns
stora skillnader avseende antal fall fran 2021 till 2022. Fallstrommen korttidsenhet och Trygg
hemgang startades upp under 2021 sa for de verksamheterna beror 6kningen med storsta sannolikhet
pa fler patienter under 2022. For 6vriga enheter beddmer ansvariga enhetschefer att 6kningen beror pa
fler brukare/patienter med stort vardbehov och med stor fallrisk trots insatta atgdrder. En enhetschef
bedomer ocksa att medarbetarna blivit battre pa att registrera fallavvikelser.

En stor andel av fallen i ordindrt boende sker nattetid. Vid granskning av fallavvikelser ar det tydligt
att verksamheterna behover folja upp och utvérdera fallavvikelser pé ett tydligare och mer systematiskt
satt. Vikten av att utreda avvikelser, inte minst fallavvikelser, har belysts under aret. MAS, MAR och
SAS har bland annat genomfort utbildning kring avvikelser for alla EC och alla chefer har deltagit i
utbildning kring det systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbetet.

Fallskador kan f4 allvarliga konsekvenser i form av dod, lidande och forsdmrad livskvalitet. Det dr inte
ovanligt att ett fall leder till rorelsesvarigheter, isolering, radsla for att falla igen och 6kat beroende av
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andra. Frakturer, framfor allt hoftfrakturer, &r sammankopplat med 6kad dodlighet. De faktorer som
framkallar fallskador &r vilkédnda och studier visar att skadorna kan minskas med upp till 30 procent.
Sveriges kommuner och regioner (SKR) har tagit fram dokumentet Nationell krafisamling for att
minska fall hos dldre for att stodja kommuner och regioner i det fallférebyggande arbetet. Hér framgér
att varje kommun och region behover

e Formulera lokala mal och strategier for att minska antalet fallskador.
e Utarbeta en handlingsplan utifrén mal och strategier.
e Analysera fallskador utifran nationella och regionala uppfoljningar

Molndals stad har dnnu inte tagit fram en overgripande handlingsplan med lokala mél och strategier
for att minska antalet fallskador. Detta dr ndgot som behdver genomforas tillsammans med regionens
verksamheter dd ménga av fallen sker i ordinirt boende dér individen inte dr inskriven i kommunal
primérvard men har andra insatser fran kommunen som trygghetslarm och/eller hemtjénst. Det kravs
god samverkan mellan professioner och verksamheter for att forebygga fall.

Verksamheterna i forvaltningen ska i det forebyggande arbetet genomfora riskbedomningar for alla
patienter som &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 att ett flertal patienter som fallit under 2022 saknar aktuell
riskbedémning samt forebyggande atgirder for fall. For att lyckas med det forebyggande arbetet fullt
ut krdvs en utokad samverkan mellan alla yrkesgrupper som arbetar runt patienten och inte minst ett
intensivt arbete att gora varje patient mer delaktig i riskbedomningarna.

2.4.3 Likemedelsavvikelser

Avvikelser géllande ldkemedel registreras enligt géllande riktlinje. Totalt har det inkommit 1904
lakemedelsavvikelser under 2022 vilket dr en marginell minskning jamfort med 2021 (1968).

Aldreboende och korttidsenhet

Enhet 2019 2020 2021 2022
Berzelius inkl. leg persona 29 17 6 16
Bifrost 91 146 221 253
Brattas 67 78 75 54
Brogarden 41 40 57 60
Eklanda Lund 1+3 Skog 1 69 65 64 52
Eklanda Lund2 Skog 2 30 20 44 17
Fallstrbmmen 90 68
Fassberg 237 181 101 65
Lackareback hus A+ inkl. leg personal 29 18 18 34+24
Lackareback hus B +inkl. leg personal 74 77 51 28+53
Lackareback hus C+ inkl. leg personal 137 107 101 71+95
Lackareback korttid+ inkl. leg personal 16 16 25 19+13
Sérgarden 73 76 103 92
Trygg hemgang 0 2
Summa 1015 936 1151 1016
Ordinért boende

Enhet 2019 2020 2021 2022

32



Centrum 30 21 46 41
Bifrost 8 43 34 100
Kallered 44 40 39 58
Lindome 3 6 4 28
Stensjon 12 6 8 31
Aby/Balltorp 35 66 33 20
Aida Vardservice 17 10 11 1
Alma 0 1 1 2
A-omsorg 0 0
Casaberget 2 1 1 7
Gottskar 5 4 15 12
Olivia 1 6
Natt/Trygghetslarm 2 1 0 1
Summa 158 199 193 307
Funktionsstod 2019 2020 2021 2022
Funktionsstdd bostader LSS 209 255 343 309
Funl_<t|onsstod korttidsverksamheter, personligt stéd och 27 29 26 54
daglig verksamhet

Funktionsstdd socialpsykiatri 82 64 60 81
Summa 318 341 429 426
Halso- och sjukvard 2019 2020 2021 2022
HS - legitimerad personal 143 125 195 155

Reflektioner fran VC och EC:

Den vanligaste anledningen till lakemedelsavvikelse beror pé att omsorgspersonal glomt éverlimna en
dos. Ytterligare en reflektion fran verksamheten ar att det &r svart att géra beddmning av
allvarlighetsgraden i avvikelsesystemet da enhetschefen har ringa kunskap om likemedlets effekt. Har
behover enhetschefer samverka med ansvarig sjukskoterska for att gora sa god beddmning som
mojligt.

I och med inférandet av MCSS sé har signeringen forenklats i manga delar, menar en
verksamhetschef, och det digitala systemet kan ge ett battre analysunderlag framdver.

Reflektion fran MAS:

Det statistiska resultatet visar inte att antalet avvikelser likemedel minskat. Skillnaden fran foregdende
ar ar ytterst marginell. Det finns ett par enheter med individuella resultat déir det finns ett par storre
skillnader frén foregaende ar. Négra har minskat antal avvikelser och ndgon har ett drastiskt dkat antal.

Nu har den digitala signeringen pégétt under hela 2022 i alla verksamheter och vi bor se ett mer sant
resultat gillande avvikelser &n tidigare ar. Att vi inte ser den formodade minskningen av
lakemedelsavvikelser bedoms betyda att det innan inférandet av MCSS fanns ett storre morkertal
lakemedelsavvikelser. Intressant blir att det efter 2023 finns ett utgangslage att jamfora med.
Avvikelserna bor nu minska over tid

Varje enhetschef har tillgang till statistik i MCSS och ska kunna ta fram handlingsplan for att minska
avvikelser gillande delegerade insatser bland annat gillande likemedel. Aven legitimerad personal
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(sjukskoterskor) har mojlighet att omgéende upptécka avvikelser géllande lakemedelshanteringen.
Atgirder behovs for att minska dessa avvikelser.

Det dr av stor vikt att enhetschefer i storre utstrickning samverkar med ansvarig sjukskdterska vid
utredning av lidkemedelsavvikelser.

2.4.4 Medicintekniska avvikelser

Begreppet medicintekniska produkter (MTP) innefattar produkter som anvénds inom alla delar av
hélso- och sjukvérden, men ocksé produkter som man inte omedelbart associerar till ord som
medicinteknik. Exempel pd MTP é&r forskrivna hjédlpmedel samt hjélpmedel som enheter kopt in som
grundutrustning. Totalt rapporterades 102 avvikelser inom MTP under 2022, vilket 4r mer dn en 100-
procentig 0kning jamfort med 2021 (49 avvikelser).

Reflektioner fran MAR:

Det finns sannolikt ett fortsatt stort morkertal av avvikelser inom detta omrdde och MAR ser ett
fortsatt behov av att utbilda enhetschefer SoL/LSS samt omsorgspersonal i ansvar vid hantering av
hjdlpmedel. Att MAR funnits pa plats under hela 2022 och reviderat riktlinjer kring MTP samt vid
flertal tillfdllen patalat vikten av att registrera avvikelser som ror MTP kan vara en bidragande orsak
till fler avvikelser. Det &r viktigt att alla berorda vet hur man ska agera nir ett hjdlpmedel eller annan
medicinteknisk produkt r ur funktion samt forstar vikten av att skriva avvikelser nér det sker en
incident dar hjalpmedel eller andra MTP é&r involverade.

2.4.5 Avvikelser i vardsamverkan

Avvikelser i vardsamverkan registreras digitalt i systemet Med Control Pro (MCP). Statistiken i MCP
visar att 117 avvikelser registrerats under 2022 De flesta avvikelserna handlar om brister i information
1 SAMSA vid in-och utskrivning fran slutenvarden. Denna typ av avvikelser lyfts till
Utvecklingsgrupp SAMSA dér kommunen har en representant (metodutvecklare frén
bistandsenheten). En stor del av 6vriga avvikelser handlar antingen om ldkemedel eller om brister i
kommunikation och samarbete mellan kommunal sjukskoterska och ldkare pa vardcentral sirskilt
jourldkare. Dessa avvikelser lyfts pA NOSAM for att fora dialog om hur samverkan mellan primérvéard
och kommun kan forbéttras.

Reflektioner fran 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 pa inskickade
avvikelser. Dessutom ger det oss en god dverblick pa bade inkommande och skickade avvikelser.
Tyvérr blir en hel del inskickade avvikelser inte tillrédckligt utredda och svaren upplevs ofta ha dvrigt
att onska.

2.4.6 Avvikelser dokumentation hilso- och sjukvard

Likt foregaende ar visar utredning av avvikelser att det saknas vardprocesser i patientjournaler bland
annat utifrdn genomforda riskbeddmningar men &ven vardprocesser kopplade till diagnos. Det saknas
dven en del dokumentation kring aktuella uppfoljningar och resultat.
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Nér leg. personal delegerar/ordinerar hilso- och sjukvardsinsatser till omsorgspersonal ska detta
dokumenteras i en vardprocess i patientens journal och det ska fordelas information och instruktion i
vardplaner till omsorgspersonal. MAR och MAS har noterat vid ett flertal utredningar att virdplaner ar
bristfilligt formulerade eller att de helt saknas. Det finns ett behov av att utbilda leg. personal i
utformning av vérdplaner samt att utbilda omsorgspersonal i hur de ldser och dokumenterar i
vardplaner.

Reflektioner fran MAS och MAR:

MAS och MAR bedomer att det rader ett stort morkertal gillande avvikelser kring hilso- och
sjukvardsdokumentation. Nir MAS och MAR involveras i utredningar av intréffade hindelser &r det
vanligt forekommande att det exempelvis saknas vardplaner eller att informationen i journalen ar
bristfallig, men det finns inga avvikelser rapporterade kring detta.

2.4.7 Reflektioner kring avvikelser fran verksamhetschefer och enhetschefer

Aldreboende egenregi

Verksamhetsomradet hade planerat att arbete med avvikelsehantering pé ledningsniva under hosten
2022 men det har av olika anledningar prioriterats bort. VC har fangat upp bristande utredningar av
EC dér dven analys saknas for att undvika att likande intrdffar igen. Fall och ldkemedel 4r mest
frekvent rapporterat. Under 2023 planerar VC att tillsammans med EC, pé ledningsnivé, arbeta med
olika fall frin verkligheten for ett mer konkret larande kring avvikelsehantering.

Aldreboende privata utforare
Synpunkt och klagomaélsblankett 1dmnas ut dé brukare flyttar in. Regelbunden dialog fors med
personal om avvikelsehantering.

Funktionsstod

Inom ett funktionsstddsomréde ar upplevelsen att EC har blivit béttre pa att i ett tidigt skede utreda
avvikelser. Inom ett annat funktionsstodsomrade har alla EC har lagt in uppfoljning av avvikelser i sitt
arshjul. Inom det tredje funktionsstddsomrédet har EC har vid ett tillfalle 2022 haft fordjupning av
avvikelsehantering inom sina egna enheter. Inom samtliga tre funktionsstodsomraden finns ett fatal
registrerade synpunkter/klagomal. Inom samtliga funktionsstddsomraden har stodpedagoger stottat
medarbetare 16pande om nér en avvikelse ska skrivas. Det finns en variation inom enheter och mellan
enheter kring att rapportera avvikelser.

Hemtjénst egenregi

Inom omrade hemtjanst har cheferna under aret arbetat med att uppmuntra och stétta medarbetare att
rapportera avvikelser. Medarbetare anger inte lé&ngre tidsbrist som en orsak till att inte rapportera
avvikelser. Fortsatt utveckling behovs for att medarbetare ska se/forstéa syftet med att avvikelser dr en
del av det systematiska forbattringsarbetet samt att fa bort skuld- och skamkulturen.

Hemtjénst privata utforare

Det finns variation mellan utforare om avvikelser rapporteras i verksamhetssystemet eller i
pappersform. Utbildning for personal har genomforts vid vissa enheter. Flera EC ser fortsatt
utvecklingsarbete.

Kommunal primérvard
Legitimerad personal har under 2022 blivit tillagda som medutredare i avvikelser som rér hilso- och
sjukvérd. Flera avvikelser har handlat om brister vid lidkemedelshantering framfor allt kring narkotika.
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EC HSL har deltagit vid flera avvikelseutredningar tillsammans med EC SoL och LSS vilket varit en
framgéngsfaktor for att komma till ratta med bristerna.

Reflektioner frin MAR och MAS

Fall och likemedel ar de tva omraden dér flest avvikelser rapporteras. Under sommaren 2022
rapporterades férre avvikelser &n vanligt jimfort med tidigare ar samma period. En orsak kan vara att
vikarier anstilldes senare 4n tidigare &r och att de inte hann fa tillrdcklig introduktion kring
avvikelsehantering.

Inom forvaltningen gors patienten oftast inte delaktig i avvikelsearbetet och kunskapsnivan kring
avvikelsehantering hos medarbetare och enhetschefer varierar mellan olika verksamheter och flera
delar i avvikelsehanteringen brister idag. Brister vid rapportering av avvikelser och avsaknad vid
utredning av avvikelser leder till konsekvenser for den enskilda brukaren men dven for 6vriga brukare
dér lardomar om det forebyggande arbetet uteblir. Revidering av riktlinjerna for avvikelsehantering
har genomforts under aret och SAS, MAS, MAR har erbjudit samt erhéllit utbildning och
utbildningsmaterial samt lathund kring avvikelsehantering till samtliga chefer i egenregi och privata
utforare.

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 nir det géller vrdskador och hindelser som hade kunnat leda
till en vardskada. I ansvaret ingér bland annat att

e utreda klagomaél och synpunkter
e utreda hindelser
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 utgodra en fara for patientsdkerheten

e informera patienten som drabbats av en vardskada

e anmila vissa fel pad medicintekniska produkter och vissa brister i mérkningen eller
bruksanvisningen

e rapportera misstinkta biverkningar av ldkemedel.

Héandelser som har lett till eller riskerat att leda till vardskada dokumenteras i verksamhetssystemet
Treservas avvikelsemodul. Enhetschef for verksamheten ansvarar for att gradera avvikelsen samt
paborja utredning av hindelsen. MAS och MAR kontaktas om avvikelsen beddms ha betydande eller
mycket hog/katastrofal allvarlighetsgrad (grad 3 och 4). MAS/MAR gor dven manadsvisa sokningar i
systemet for att finga upp alla inrapporterade vardskador. MAR och MAS deltar i utredningarna med
allvarlighetsgrad 3 och 4, tillsammans med ansvarig enhetschef och Gvriga berdrda, och bedomer efter
utredning om &rendet ska skickas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Under 2022 har MAR och MAS gjort ett flertal vardskadeutredningar varav fyra bedomdes som
allvarliga och anmaldes till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Ytterligare 10 utredningar
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beddmdes som vérdskador och fem utredningar som risk for vardskada. Under 2022 har MAS, MAR,
SAS utrett lex Sarah och vérdskador som omfattat tvd hela &dldreboenden. Béda drendena har beddmts
som allvarligt missforhallande och allvarlig vardskada. SAS, MAS, MAR har efter hindelserna haft
regelbundna uppfoljningar, utifran framtagen handlingsplan, med berérda chefer inom SoL. och HSL
for att sikerstilla att planerade atgdrder genomforts samt effekterna av dem. Enheterna har visat pa
flera goda exempel kring teamsamverkan och ansvarstagande kring hdndelserna. Exempel pa atgérder
som vidtagits dr tdtare avstimningar mellan omsorgspersonal och legitimerad personal samt ett flertal
utbildningsinsatser for omsorgspersonal med syfte att 6ka kunskapen inom de uppméarksammade
utvecklingsomradena. Uppfoljningsmdtena visar att dtgérderna har gett viss effekt samtidigt som det &r
av stor vikt att enheterna fortsétter att utvirdera atgérderna under 2023.

Reflektioner fran MAS och MAR:

MAS och MAR bedomer att det finns ett stort morkertal av intrdffade vardskador inom forvaltningen.
Dels visar de manatliga sokningarna i systemet att MAS och MAR séllan far information fran ansvarig
enhetschef nér en registrerad avvikelse beddms som grad 3 eller 4, dels noteras ofta bristfalliga
utredningar i de avvikelser som MAS och MAR granskar. Det finns ett stort behov av att 6ka
kunskapen hos ansvariga enhetschefer kring begreppet vardskada samt att sékerstilla systematiken i
utredningsforfarandet. Under 2022 har en stdrre utbildningssatsning genomforts for alla chefer inom
forvaltningen och forhoppningen ar att detta ska leda till 6kad kunskap kring utredning och
rapportering av vardskador.

Utifran de avvikelser som MAS och MAR utrett under 2022 finns flera omraden dér risken for
vardskador bedoms hog:

- Tryckséar

- Felaktigt utfor delegerad/ordinerad insats

- Bristande omvérdnad som leder till vrdskador
- Fall

- Malnutrition

2.6 Analys av medicinskt ansvariga

Det lokala arbetet utifrdn Socialstyrelsens nationella handlingsplan for patientsékerhet, ”Agera for
siker vard”, paborjades i verksamheterna under varen 2020 men arbetet tappade fart pa grund av
covid-19. Under 2022 har dock verksamheterna inom HSL tagit fram forbéttringsomraden utifran bade
nationella handlingsplanen och lokala patientsdkerhetsplanen for att 6ka patientsdkerheten. De olika
forbattringsomradena har implementerats i respektive enhets verksamhetsplan.

Som tidigare nimnt bedéms bristen pa samverkan mellan olika professioner som en av orsakerna till
héndelsefrloppet 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 arbeta med en kulturforéndring for att sdkerstélla att patienter inom
kommunal primérvard far personcentrerad vérd.

Forvaltningen har ett fortsatt stort forbéttringsarbete att gora for att fullt ut implementera det
forebyggande arbetet med riskbedomningar enligt kvalitetsregistren Senior alert, Nikola och

37



riskbeddmning suicid. Resultaten visar att det fortfarande saknas registreringar vad giller
riskbeddmning och dtgarder.

Verksamheterna behdver fortsitta arbetet med att utbilda personal i hilso- och
sjukvérdsdokumentation samt utveckla kollegial journalgranskning for att sékerstélla att det finns
vardprocesser i patientjournal utifran gjorda riskbeddmningar, vardprocesser kopplade till diagnos och
dokumentation kring aktuella uppfdljningar och resultat. Det finns ett behov av att utbilda leg.
personal i utformning av vardplaner samt att utbilda omsorgspersonal i hur de ldser och dokumenterar
i vardplaner. MAR och superanvéndare pa rehab kommer genomfora utbildningar for leg.
arbetsterapeuter/fysioterapeuter under varen 2023.

Trots omfattande utbildningssatsning uppmérksammar 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
brukaren/patienten men &ven for 6vriga brukare/patienter dir lardomar och det férebyggande arbetet
uteblir. Enhetschefer behdver 6kad kunskap om utredningsarbete samt vikten att ta fram adekvata
atgarder for att minska risken att avvikelsen intréaffar igen.

3. MAL OCH STRATEGIER 2023

En patientsékerhetsplan for 2023 har tagits fram tillsammans med verksamheterna med fokusomraden
for kommande ars patientsikerhetsarbete. Planen utgér fran Socialstyrelsens nationella handlingsplan
”Agera for séker vard” och ér beslutad av vard- och omsorgsndmnden.

Patientsdkerhetsplanen ska, tillsammans med verksamhetens egen verksamhetsplan, bidra till ett
systematiskt forbéttringsarbete dir mélet forutom god och séker vard dr n6jda brukare/patienter och en
verksamhet av hog kvalitet.

Uppfoljning av patientsdkerhetsarbetet sker tertial dir MAS och MAR har muntlig dialog med alla
verksamhetschefer och resultatet presenteras for nimnden.

3.1 GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

3.1.1 En god sdkerhetskultur
Sikerhetskulturen behdver kidnnetecknas av

» ett 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.

» etticke-skuldbeldggande forhéllningssitt.

* en organisation dér alla lar av de negativa héndelser som intréffat och av risken for sddana
hindelser samt av positiva resultat.

Uppfolining tertial for att sdkerstilla en god sdkerhetskultur:

*  Hur har enheterna arbetat med det systematiska patientsékerhetsarbetet efter utbildning hosten
2022 av GR/2Learn?
* Sammanstillning avvikelser
o Antal allvarliga vardskador eller risker for allvarliga vardskador samt atgérder.
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o Synpunkter och klagomal som ror patientsékerhet samt atgérder.

3.1.2 Adekvat kunskap och kompetens

Dar det bedrivs hilso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas den personal som behovs for att kunna
ge en god vérd. En grundlidggande forutséttning for en siker vard ar att det finns tillrdckligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar att utfora sitt arbete.

Uppféljning tertial for att sdkerstdlla adekvat kunskap och kompetens:

e Basala kldd- och hygienrutiner

o Sjalvskattningar genomforda enligt plan?

o PPM-mitning genomford.

o Arlig hygienkartliggning genomford?

o Hur fungerar samarbetet mellan hygienombud och hygiensjukskdterska?
e HSL dokumentation

o Kollegial granskning - resultat och planerade atgérder i forbattringsarbetet.
e  Forflyttningsteknik

o Andel utbildade medarbetare.

o Avvikelser och anmélda arbetsskador som ror forflyttning.
¢ 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 i grundutrustning dar man kan f6lja inkdpsar,

senaste besiktning, service och reparation for respektive produkt?
o Har alla enheter besiktigat hjdlpmedel och andra medicintekniska produkter i
grundutrustning/verksamhetsutrustning enligt plan?

o [ikemedelshantering

o Ar delegeringsprocessen kind?

o Hur fungerar arbetet i MCSS/APPVA?

o Har antalet 1akemedelsavvikelser minskat?

3.1.3 Patienten som medskapare

Varden ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i samrad 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.

Uppféljning tertialt for att sdkerstdlla att patienten dr delaktig i vdard och behandling:

Patientens delaktighet redovisad i patientjournalens vérdprocesser.
Direkt patienttid for legitimerad personal.

Synpunkter och klagomal utifran férvaltningens tillgdnglighet.
Tillgénglighet till legitimerad personal.

3.1.4 Teamarbete och samverkan

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

Uppfoljning tertial for att sikerstdlla bra teamarbete och samverkan:

e Hur fungerar enheternas rutiner for teamarbete och samverkansplattformar?
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e Avvikelser, synpunkter och klagomal dér teamsamverkan saknas.
3.2 AGERA FOR SAKER VARD

3.2.1 Processer och arbetssitt som férebygger vardskador

For att na ett framgéngsrikt arbete inom patientsékerhet dr det nodvéndigt att inte bara fokusera pa det
som redan har hént utan ocksi stérka det skadeférebyggande 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 sikerhet.

Uppféljning tertial for att sdkerstdlla arbetssdtt som forebygger vardskador:

e Antal riskbedomningar utifran kvalitetsregistret Senior alert per enhet samt &tgérder och
uppfoljning av dessa.
Antal riskbedomningar suicid per enhet.

o Finns det vardplaner for alla HSL-insatser som delegerats/ordinerats och aterkopplar
omsorgspersonal via vardplaner?

o  Sjukskoterskornas vardprocesser — vilka insatser delegeras till omsorgspersonal?

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.

Uppfolining tertial for att sdkerstdlla god vdrd i livets slut:

» Resultat i palliativregistret samt enheternas forslag pa atgérder i fortsatt forbéttringsarbete.

40



Bilaga 1. Arsrapport SIP-implementering

Arsrapport 2022 SIP-implementering Lokalt

Fraga Svar

Vilket NOSAM-omrade rapporterar? Molndal

Vem/vilka ar er lokala SIP-samordnare? Par Thunstrom och
Cecilia Olsson

Ar ansékan om stimulansmedel for ar 2021-2022 gjord och medel Ja

rekvirerade?

Hur manga utsedda och utbildade SIP-utbildare finns i ert omrade? 33 personer

Finns det behov av fler SIP-utbildare? Ja
Fraga Svar
Hur har ni anvant dessa stimulansmedel? Lokal SIP-dag med 150 deltagare

Lokal SIP-utbildning for SIP-kunniga

Varfor valde ni att anvinda stimulansmedel som Oka SIP-implementering lokalt. Viktigt att
ni gjorde? traffas fysiskt Over granserna for att 6ka
samverkan

Ni som har rekvirerat stimulansmedel infor nasta = Ev. bekosta del av tjanst for ytterligare SIP-
ar: hur tanker ni anvinda dessa? samordnare som kan vara stod i att delta i
lokala SIP-utbildningar i varje verksamhet

Anordna lokal SIP-dag for 6kad samverkan

Pastaenden nedan ar kopplade till uppdragsbeskrivning for lokal SIP-samordnare (se link ovan).

Kryssa i alternativet som stammer for dig som SIP-samordnare under ar 2022:
SIP-samordnare har en uppdaterad kontaktlista 6ver samtliga utbildade och Ja X NejO
utsedda SIP-utbildare i sitt ansvarsomrade?

SIP-samordnare har kartlagt och rapporterat hur SIP-implementeringen JaXl NejO
fortskrider i naromradet?

SIP-samordnare har inventerat vilka verksamheter som SIP-utbildarna har |3 Nej O
utbildat?
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SIP-samordnare har uppmirksammat verksamheter som ej har natts av JaXl NejO

utbildningsinsatser om behovet?

SIP-samordnare har delgivit NOSAM och SIP-utbildare nyheter och Ja Nej O

information fran delregional SIP-koordinator pa uppmaning under aret?

SIP-samordnare har deltagit i nidtverket for SIP-samordnare? Ja Nej O

SIP-samordnare har kontakt med sin uppdragsgivare, NOSAM? JaXl NejO
Fraga Svar

Vad har NOSAM givit SIP-samordnaren i uppdrag?
Har uppdragsbeskrivningen for SIP-samordnare
hir ovan anvénts och byggts pa?

Vad har SIP-samordnaren gjort i sitt uppdrag?

Hur mycket tid har lagts pa uppdraget som SIP-
samordnare?

Vad har den lokala SIP-samordningen bidragit till i
ert omrade?

Har ni behov av lokal SIP-samordning fortsatt? Pa
vilket satt?

SIP-samordnarna har arbetat utifran
delregional uppdragsbeskrivning plus att
anordnande av lokal SIP-dag har initierats
och godkints av NOSAM

Anordnat lokal SIP-dag

Tagit fram lokal SIP-utbildning

Sammankallat alla SIP-utbildare regelbundet,
Deltagit i natverk for SIP-samordnare
Rapporterat om arbetet pa NOSAM
Rapporterat om arbetet i delregionalt natverk

Ca 10% per SIP-samordnare, sa 20% av heltid
totalt. Har varit mer vissa perioder och
mindre andra.

Fler SIP-utbildare i verksamheterna. Okad
kunskap och 6kat intresse kring SIP. SIP-
samordnare far fler och fler fragor kring SIP.

Ja, planen for 2023 ar att:

F& med fler verksamheter i NOSAM Molndal
som utser SIP-kunniga

Tydliggora arbetet med SIP-
implementeringen i NOSAM:s
handlingsplaner

Lokal SIP-utbildning med mer handfasta tips
och rad kring SIP

Oka anvdndandet av SAMSA i kommunen for att
hantera fler SIP:ar dar
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Fraga Svar

Information om SIP-utbildarnas arbete under ar
2022 fran SIP-utbildarna sjilva.

Sammanfatta kort hur langt SIP-utbildarna i ert
omrade har kommit och vad de har gjort?

Vilka verksamheter har inte natts av
utbildningsinsatser fran SIP-utbildare?

Fraga Svar
Nuldge: Var star ni idag i SIP-implementeringen?

e Hur har ni arbetat for att 6ka kvalitativa SIPar
och stimulera kunskap om SIP i ert omrade?
Vilka utmaningar och mdéjligheter ser ni?

Vilka forbattringsomraden har ni sett under aret?

Upplever NOSAM nagon foriandring detta ar?

e Om ni inte hade haft SIP-samordnaren och
stimulansmedel samt SIP-utbildare, tror ni att
ni hade kommit lika langt som ni har gjort?

e Hur mirker ni av att det finns ett starkt arbete
med SIP i hela Goteborgsomradet?

e Vilken foriandring upplever ni av att ha SIP-
samordnare i NOSAM?

e Vilken féridndring upplever ni av att det finns
utsedda SIP-utbildare?

Enkat
https://forms.office.com/r/BgP4RMDXs2

[ M6Ilndal har NOSAM tagit beslut om att dépa
om uppdraget till SIP-kunnig. Se bifogad
uppdragsbeskrivning.

Flera vardcentraler har inte utsett SIP-
kunniga.

Inom vard och omsorg har endast
handlaggare fatt information och har
utbildning planerat. Vi behéver na ut till fler
verksamheter i verkstillighet inom
dldreomsorg och funktionsstod.

Se ovan.

Svart att fa med alla. Krdavs mycket insatser
fran SIP-samordnare at ex. besdka de
verksamheter som inte utsett personer. Tid
for detta finns inte.

Fler verksamheter behover fa kunskap kring
SIP.

Vi tror att rollerna som SIP-samordnare och
SIP-utbildare har 6ket kunskapen kring SIP i
flera verksamheter. Bland annat far SIP-
samordnare fler och fler fragor kring SIP.

Utbyte med SIP-samordnare fran olika
kommuner/stadsomraden

Regelbunden rapport om nulaget kring SIP-
implementeringen. Bra att det finns en
tydlig roll som arbetar med
implementeringen.
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Finns lokal kunskap i flera verksamheter
vilket gor att behovet av SIP
uppmadarksammas i storre utstrackning.

Vad blir ert nista steg for att na langre? Vad villni  Se ovan, plan 2023.
fokusera mer pa?

Nagot ni vill tillagga? Nej.
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Bilaga 2 - Punktprevalensmatning PPM Basala kladregler- och
hygienrutiner
Sida 1

https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/matningavskadorivarden/matningbasal
ahygienrutiner/resultatmatningbhk.2277.html



https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/matningavskadorivarden/matningbasalahygienrutiner/resultatmatningbhk.2277.html
https://skr.se/skr/halsasjukvard/patientsakerhet/matningavskadorivarden/matningbasalahygienrutiner/resultatmatningbhk.2277.html

Bilaga 2 - Punktprevalensmatning PPM Basala klddregler- och hygienrutiner
Sida 2




Bilaga 2 - Punktprevalensmatning PPM Basala klddregler- och hygienrutiner
Sida 3
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Bilaga 3 - SVENSKA HALT matning resultat
Sida 1
2022:

Méindal Alla enhetstyper Riket Alla enhetstyper Riket totalt
Totalt antal inkluderade vardtagare i HALT-matningen 344 20384 20384
Antal vardtagare med korttidsvard 0 432 432
Antal kvinnor 232 13444 13444
Antal mén 112 6940 6940
Antal >80 ar 237 14677 14677
Antal >85 ar 185 10497 10497
Antal vardtagare med bekraftade infektioner férvérvade pa SABO 4 225 225
Andel vardtagare med bekraftade infektioner férvarvade pa SABO (prevalens) 1% 1% 1%
Totalt antal bekraftade infektioner férvarvade pa SABO 4 231 231
Antal vardtagare med antibiotika (exkl. metenamin) 7 625 625
- Antal vardtagare med terapeutiska behandlingar 5 470 470
- Antal vardtagare med profylax 2 163 163
Andel vardtagare med antibiotika (exkl. metenamin) (prevalens) 2% 3% 3%
Totalt antal antibiotikabehandlingar 9 684 684
2021:
Méindal Alla enhetstyper Riket Alla enhetstyper Riket totalt

Totalt antal inkluderade vardtagare i HALT-méatningen 284 16877 16877

Antal vardtagare med korttidsvard 0 356 356

Antal kvinnor 201 11075 11075

Antal man 83 5802 5802

Antal >80 ar 224 12127 12127

Antal >85 ar 170 8652 8652

Antal vardtagare med bekraftade infektioner forvarvade pa SABO 6 175 175

Andel vardtagare med bekraftade infektioner férvérvade pa SABO (prevalens) 2% 1% 1%

Totalt antal bekraftade infektioner forvarvade pa SABO 6 185 185

Antal vardtagare med antibiotika (exkl. metenamin) 6 441 441

- Antal vardtagare med terapeutiska behandlingar 4 346 346

- Antal vardtagare med profylax 2 102 102

Andel vardtagare med antibiotika (exkl. metenamin) (prevalens) 2% 2% 2%

Totalt antal antibiotikabehandlingar 6 469 469



Bilaga 4 - Statistik fran MCSS
Sida 1

Delegerade/ordinerade insatser samt andel signerade insatser

Alla insatser:

FRAN TiLL
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ITID EJITID FORANDRING FRAN FOREGAENDE PERIOD GENOMSNITTLIG AVVIKELSE | TID ANDEL SIGNERADE INSATSER TOTALT ANTAL INSATSER
79% @ 21% 3%fleritid 21 minuter 2% 1713387
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Bilaga 4 - Statistik fran MCSS
Sida 2

Fysioterapi:
FRAN TILL
2022-01-01 2022-12-31
%
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Bilaga 4 - Statistik fran MCSS
Sida 3

SSK Narkotika:
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Bilaga 5 - Kvalitetsregister Senior Alert och Nikola

Sida 1
Statistik Molndal totalt Senior alert 2022:

Sverlge / Kommun / Reglon Ar Typ av enhet
& Exportera fill Excel
Méindals stad 2022 v Alla
Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer  Riskbedomningar  Bakomliggande  Atgardsplan vidrisk  Utforda aigarder Trycksar Bhl=22 Fall Munhalsagrad 2 Visa resultat per
med fisk orsaker v nsk wid nsk nigkomidie
Méindals stad 427 20% © 84% © 87% © 54% © 58 @ 166 © 190 1510 A
476 av 527 400 av 4T6 415 av 476 160 av 277 44 personer persanger 13 personer personer
B 30% © 86% © |44%©
150 av 527 K : 39 av B9
0 0,
Underndring 61% 0 57% 0
HYav 527 106 av 136
Fall 80% © 56% Q@
421 av 527 140 av 248
0, 0,
Munhélsa 43% 0 50% 0
224 av 524 69 av 133
Statistik Molndal totalt Senior alert 2021:
Sverige / Kemmun / Region Ar Typ av enhet
& Exportera till Excel
Méindals stad 2021 ~ Alla ~
Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika persaner & o i widrisk  Utfrda Atgarder Tryeksar BM|<22 Fall Munhiles grad 2 Wisa resultat par
med risk arsaker vid risk wid risk riskomrade
Méindals stad 361 90% © 480 160 © 130 120 @ A
378 av 420 3 7 34 personer personer 13 personer personer
Trycksir IRl 0% © (91% 0 [60% 0
16 av 420 104 av 116 105 av 118 50 av 00
0,
Undernaring 57% ©
240 av 420
0,
74% ©
212 av 420
0,
Munhalsa 39% 0
154 av 307 124 av 154 131 av 154
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Bilaga 5 - Kvalitetsregister Senior Alert och Nikola
Sida 2

Statistik per enhet Senior alert 2022

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet
& Exportera till Excel
Mélindals stad 2022 ~ Alla ~
Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika persaner vid risk  Utforda atgarder Trycksér BMI<22 Fall Munhaisa grad 2 Visa resultat per
med risk orsaker vid risk vid risk riskomrade
Méindals stad 427 90% 0 87% Q 54% o 58 0 166 0 19 0 151 0 v
476 av 527 415 av 476 150 av 277 44 personer personer 13 personer personer
Berzelius dldreboende 43 86% 0 94% 0 62% o 5 0 18 e 0 0 14 0 v
48avEs 45avas 28av4s 5 personer personer 0 persaner personer
Bifrost aldreboende 38 98% © 77% 0 15% 0 40 220 40 160 L2
S3av Fav 20 4 personer personer 3 persaner personer
Brattasgardens 33 88% © 5Q 100 10 150 v
#ldreboende 45 av 51 2 personer personer 1 persaner personer
Brogarden Aldreboende 51 96% © 2Q 200 00 100 v
65 av 68 2 personer personer 0 persaner personer
Eklanda Aldreboende 14 100% ©  ELECNS 50 10 00 60 v
1av 12av 14 5 personer personer 0 persaner personer
Fallstrommens 19 100% © [EERA O 80% O 0e 10 0© 40 LV
korttidsenhet 20av20 19.av 20 1Bav20 12av15 0 personer personer 0 persaner personer
Fassbergs &ldreboende 33 75% 0 100% 0 97% 0 65% 0 8 0 9 O 6 O 7 0 v
avan 30av30 29av30 13av20 8 personer personer 4 personer personer
LSS-verksamheter 41 63% © 73% 0 7% © 100% @ EEt 70 0o 1Mo V2
Malndal Bavdl 18av 26 2 Bavd 4 personer personer 0 personer persaner
Lackarebacks 87 99% @ 87% @ 98% @ 87% @ 80 290 0O Mo (v
Aldreboende 94 av 95 92.av 04 34av30 5 personer personer 0 personer persaner
Mélndals HSV Ordinart 3g 85% © © 76%0 |50%0 [ 13© 10 1o v
boende 34 av 40 34 2ava 5 personer personer 1 personer persaner
Strgardens Aldreboende 35 98% @ 72% @ 76% @ 30% @ 100 17 7Q 170 v
46 av 47 33 av46 35av 46 10av 33 7 personer personer 4 personer personer
Trygg Hemgang 1 100% 0 100% 0 100% 0 0% © 0 0 10 0 0 00 V2
Tavt 1av1 Tavi 0avo 0 personer persaner 0 personer persaner
alvarden
Statistik per enhet Senior alert 2021:
Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet & Exportera m Excel
MélIndals stad 2021 ~ Alla v
Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer F plan vid risk  Utiorda tgarder Trycksar BMI<z2 Fall Munhalsagrad2  Visa resultat per
med sk orsaker vid risk vid sk riskomrade
Woindals stad 364 90% O M 480 18640 140 120© v
30 av 424 176.av 320 34 personer personer 14 personer personer
Berzelius dldreboende 75 90% © 6% @ 30 300 0e 270 [
93av 103 102 3 personer personer 0 personer personer
Bifrost &ldreboende 16 100% © 40 160 10 130 (W
18avie 4 persaner personer 1 personer personer
Brattasgardens 35 90% © 40 1O 30 190 v
aldreboende 4avie 2 persener personer 3 personer personer
Brogarden Aldreboende 46 94% © 20 160 0© 70 v
46 av 49 2 persaner personer 0 persaner personer
Eklanda Aldreboends 44 90% © 60 21© 30 160 v
45.av 51 & 4 personer personer 3 personer personer
Fallstrémmens 0 0% © 0% © 0% © 0% © 0© 00O 0 00 v
Korttidsenhet LET 0av0 0avo 0av0 0 personer persaner 0 personer personer
Fassbergs aldreboende 38 95% 0 23 O 1 O 10 O v
Mavie 4 perscner personer 1 persaner personer
LSS-verksamheter 18 17% © 100% @ 10 00 10 (v
MéIndal Jav1g 3avi 3 personer personer 0 personer persaner
Lackarebécks 8 100% 0 " 0 0 0 5 0 v
Aldreboende Bave 3 personer personer 0 personer personer
Méindal ASIH 1 100% © QlURE+] 0© 0O 0© v
Tavt Tavi av 0 persaner personer 0 personer personer
Moindals HSV Ordinart LIt 86% @ | 69% © 40 13C 10 60 v
boende 3B av40 31avae 25av36 4 personer personer 1 personer personer
Sorgardens Aldreboende 40 100% © 95% @ 80 210 40 140 v
41avar W av 4t & personer personer 4 personer personer
Trygg Hemgéng g 100% @ 89% @ 0© 40 10 20 v
9avg Bavo 0 persaner personer 1 personer personer
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Bilaga 5 - Kvalitetsregister Senior Alert och Nikola

Sida 3

Statistik riskbedomningar blasdysfunktion 2022:

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet
Mélndals stad 2022 v Alla v
Vardprevention Utfall
£ 3 Uppét Unika personer Riskbedémningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk  Utfarda atgarder Farbattring vid
med risk orsaker vid risk vid risk uppféljning
Mélndals stad LS YT I 03% Q@ (90% O |62% © XY
241 av 292 225 av 241 216 av 241 91 av 147 9av 147
Berzelius aldreboende 43 92% 0 100% e 96% o 61% 0 3% o
45 av 49 45 av 45 43 av 45 40 av 66 2 av 66
Bifrost dldreboende 1 (V7Y + Il 100% © 100% © 50% 0 0% ©
11av 11 11av 11 1 av11 2av4 Oav4
Brattasgardens 15 88% 0 86% 0 43% o 20% 0 20% 0
Aldreboende 14 av 18 12 av 14 Bav 14 2av 10 2av 10
Brogarden Aldreboende 12 67% © 100% © [(100%Q© 0% © 0% ©
Sav12 8avs 8av8 Oav1 Oav1
Eklanda Aldrebosnde 2 (XTI 100% © [100% © |100% @ [OR(X>
2av2 2av2 2av?2 1av1 Oav1
Fallstrommens 12 7% © 100% @ |[100%©® 86% @ 0% ©
korttidsenhet 10av 13 10av 10 10 av 10 Gav’? Oav7
Féassbergs dldreboende 10 83% 0 100% O 100% o 42% o 8% 0
10av 12 10 av 10 10 av 10 S5av12 Tav 12
LSS-verksamheter 39 54% 0 95% o 95% o 100% 0 43% 0
Malndal 21 av 39 20av21 20av21 Tav7 Jav7
Lackarebécks 83 90% © 94% © 98% © 93% © 3% O
Aldreboende 80 av 89 75 av 80 78 av 80 27 av 29 1av29
Mélndals HSV Ordinart MK XTI 85% © (85% O 0% ©
boende 13 av 14 11av 13 EVAES Oav0
Sérgardens Aldreboende 30 79% © 78% © 63% o 0% ©
27 av 34 21 av 27 17 av 27 Oav 10
Trygg Hemgang 1 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0
Oav1 Oav0 Oav0 Oav0 Oav0
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Bilaga 5 - Kvalitetsregister Senior Alert och Nikola

Sida 4

Statistik riskbedomningar blasdysfunktion 2021:

Ar
2021

Sverige /{ Kommun / Region

MéIndals stad

Typ av enhet

4 Uppat Unika personer Riskbed&mningar
med risk
MéIndals stad 195 76% ©
168 av 220
Berzelius aldreboende 60 91% 0
74 av 81
Bifrost &ldreboende 14 71% ©
10 av 14
Brattasgardens 26 78% ©
Aldreboende 2avai
Brogarden Aldreboende 2 100% ©
TavT
Eklanda Aldreboende 1 19% ©
Gavi12
Fallstrémmens 0 0% e
korttidsenhet Oav0
Féassbergs dldreboende 15 60% 0
9av1b
LSS-verksamheter 18 33% 0
Mélndal Gav 18
Lackarebécks 3 67% ©
Aldreboende 2avi
Méindals HSV Ordinért 13 97T% ©
hoende Sav 14
Sorgardens Aldreboende 23 74% ©
17 av 23
Trygg Hemgang 6 83% ©
S5avb

v Alla v
Vardprevention Utfall

Bakomliggande Atgardsplan vid risk  Utforda atgarder Férbattring vid

orsaker vid risk vid risk uppfolning
97% Q@ 87% O [35% O REFXY
163 av 168 146 av 168 35 av 100 14 av 100
100%Q© 97%Q [(44% O RERCKY)
T4 av74 T2 av 74 20 av 45 Sav45
100%© 100% © |38% © 13% ©
10 av 10 10 av 10 3av8 1avg
95%© 81%0 21% 0O EEE¥
20av21 17 av 21 3av 14 1av 14
100%© 100%© 0% © 0% ©
Tavi TavT 0av 12 Oav 12
100% @ 100% Q@ [50% @ [OZX3;
9av9 9av9 1av2 Oav2
0% © 0% © 0% © 0% ©
Oavo QavO OavO Oav0
89%Q® 89%Q [|33%Q BN
8av9 8av9 2avb Javh
100% @ |100% © XX 0% ©
6 av 6 6av 6 Oav0

0% ©

Oav2

88% @

Tav8

100% ©

17 av 17

100% @

S5avh

0% ©

Oav2

88% @

Tav8

35% ©

EE

80% @

4avh

75% Q@

Gav8

0% ©

Dav2

0% ©

Oav2
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Bilaga 6 - Svenska palliativregistret
Sida 1
RIKET

Period 2022-01 - 2022-12
Period 2021-01 - 2021-12

Marki néevarc | Sodsagonbikhet Bo. beytpuniktsssmtal
MINEANG AITVAND | 00XEDI0NDICKET Dot DryIpankTssamIa

O, g stark opioid vid
Q. inj st opioid vid Lnan tycksde fkategon 2-4) Ord. ek ol

Ui iychadr [kategor 2-4] smanpens

Dok, munhassobedomning

Ord. in] dngestdampande
O g dngesisampsnde 113 evnatsveckan vid behoy
vid behov

Dok munhasobedcmning
sista kvnadsveckan

Smibriskattats sists levnadsveck s
SMmartskattats sista kvradiveckan

BRATTAS Aldreboende

Period 2021-01 - 2021-12
Perind 2022-01 - 2022-12

Manstiig aarvag | d00soganbichet Dok, brytpunisssamial
Massitlig marvart | dodsogonblicest Dok, Diytpunkessamtal

Oneinj stark cpicid vid
man tryekade (Rategorn 1-4] w e
- smactgenombrott Uitee tryetade Latwgeri 2-4) kel i g oo

smarigenoméeott
Dok munhaischedemeing 0rd. in] Begesteiamponde inj dngestdampands
st ivasdaacian vabany i e .
SmArtsbatlats Lila ewiadsekan I tEh MILMG Si5TS evnadivechin
Period 2021-01 - 302112 Period 2022-01 - 202212
Marmkig ndevan | dodiogontic ket Dok brytpurktisaTesl Ml ndnann | @bdsbgonbicten Dok brytpusktssamesl
- Oed.inj stafk opiokd vd
nan ryeisae (Kanegen 341 smsregenembnn Utan sryexsde [asegmn 24} prviec it
Dok masnh; iy dngesdampande dampande
e levnaduvect an oy o AR . e e
wsta mmadueckan vid behov

Smarsianian shis lewnadsvecian

STATARSMALS 418 ek i
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Bilaga 6 - Svenska Palliativregistret
Sida 2

EKLANDA Aldreboende

Period 2021-00 - 2031-12 Period 2022-01 - 2022-12

Manat g Ak | Sadisgnnislelst Ock brytgumittasanntsl Marakig narve | douogentaciet e

o brychsie feacegert 2-41 O stk opio g [ — O i stk apiod vg
b, Qe iy rgasidampande
St leenadavickan - banov

munhdscbedtmaing . i Angestdampande
wista leveadiveckan i b

SMArALNTS ALl MvaSivecan
SmartHkanacs L inadsvertan

FALLSTOMMENS Korttidsboende

Period 2011-01 - 2021-12 Ferod 2022-01 - 2023-13

Markig raevars | dodusgersictet Dok brytpunttsamesl Hankig nanean | fodtgonaitet Dok gkt

" Qe i stk opicd vid
Ltan Eyckade (kabigent 2-4) o

. L ——
Lnan wycksde Dhartegari 2-4}

e in] dngenidampande Dok, muntachedtmaing
wid hehoy ]

O, inj Argestdampande
v behaw

Smirtikatiaty vate benadyeecian ST LS ek

FASSBERGS Aldreboende

Period 2021-01 - 2021-12 Period 2022-01 - 2022-12

bl Adeivane | disgenbiicket Disik. beytpunktsssmtsl

bk ndrvadn | dbdigenbicket Dal brytpunktasamtst

i Ord, g s epioid vid
torcksdr katenort 241 Qi ok ol i) Uten trycisie [ategon 2-4) .
ek murhascbedoming O ] Brgestasmiande
Dok, munhaticbedoring Ore in] Sngesteampande
ol i S0 WnadseRckan vl b

Smartsaatiats sista kvnadsveckan

Smdrtskattats vats lerudsveckan

LACKAREBACK Aldreboende

Period 2021-01 - 2021-12

Manskig narvars | dodsaqanblicket Dok brytpunitssamtal

Uan tryekadi [Lategesi 2-4] Orel.inj azark cpinid vid
smdrtgenombrott

Dok, mun

hatcbedtmeing O, in] Sngestdampandie
sista lvnadsweckan i by

SMArkaITals St Mensdtvechan

Period 2022-01 - 2022-12

Hanikig nanan | dodsogonbicier Dok, beytpunttssamtal

Litan tyekale {kategeri 2-4) Dol i atark cpind vid
smirtgenombrott

Do, mushalsobessmning

O iy ngestdampande
wiota vnadivackan vid B

SMMTSLISIALL SHEB MR e
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Bilaga 6 - Svenska Palliativregistret

Sida 3

BROGARDENS Aldreboende

Period 2021-01 - 202112

Man3kig ndevaro | Gdad0onbickel Dok, brytpunkissamtal

i trycksde (kategori 2-4) v, i stark apioid vil

Period 202201 - 202213

Hanskig nanvas | d0diogonticien Dok, biytptssamial

et in] st opisia vis
yohad o 3-4) iy

ing

. munh.knbedamani o inj
519 Mnadsveckan

wid bahav

‘Smartskattats sista ievnadsveckan

Dot nj angestdampande
A radueckan vt e

SMArtskatists Uath leviadyvect an

SORGARDENS Aldreboende

Period 2020-01 - 2021-12

i e | gl Gk bt ST

Pevicd 209207 - 2022-12

Py e | g Doa. baytpurd st s

e ] e il

U ki (AN 1= D“meum v
Do b dhobadi T g et iy
AL M Tt Wil b

Srruleinkatiaty ais eenadveechan

vt ieratsmnan ety

Boende BMSS

Period 2021-01 - 2021-01

it nivare | dtctisgenbibcke Dok, teytpunktuamisl

Uitan Brpckade [hategee| 341 O, g stark opéoid vid
Dok mushasctadomning ol by Angeidampands
sitta levhaduveckan i D

Ordinart boende
Period 2021-01 - 2021-12

A naevars | dadsagonbicket Dok, beytpunitasamtal

Utan tryckse fkategori 2-4) m'-g-rk sV
Dok maunhalsobedomaing Ged. ind Bogestdampande
sisa8 levnadsvechen vid o

Smartskattats usta ievnadsvectan

tan trychadr (kategorl 3-4)

Period 2022-01 - 2022-01

Minaklig s | ditaogonbiicket Dok brytpunitisameal

O, in] stk opasid vid
L ]

. ushahobedome:
sisan Ienadvectan

Smirtiatiats usts levnadsveckan

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro | dogsogonbiickat Dok brytpunkessameat

Ord. inf stark opioid vid

Uten trycisse (kategori 2-4) i fomirivony

Dok, munhsiobecdmning

el inj Angeitaampande
sista levnadsveckan vie bahow

Smartskattats #4513 levnadsveckan
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Bilaga 7 — Tandvardsregistret
Sida 1
Underlaget visar antal N-intyg under 2021 i Vistra Gotaland.

Antal personer som tackat ja respektive tackat nej till munhiilsobedémning visas.
Avlidna ir ¢j medriknade

2021

LSS/Enskilt boende Aldreboende N-intyg oavsett boendeform
Jatack MHB Nejtack MHB Antal N-intyg |Jatack MHB Nejtack MHB Antal N-intyg Jatack MHB Nejtack MHB Antal N-intyg

133 244 677 329 70 399 462 614 1076
151 549 700 327 52 379 478 601 1079
- . .
Antal genomforda utbildningar
r r r
9 N ¥ 2
¥ ¥ 3
+ L » §~°
@
@ N N @ s @ s N
& g8 & A & A ¥ §
F ooy § s | § F oy § & § 8
L $ e & ] & 9
¥ g § g & ¥ ) ? (i’
e$ 5 Qf c? & e& e:’% s e& é’ $ ch'
£ & £ & £ & $ g
G Al ¥ g ¥ Y &
~ ~ ~ i Ad
& @ £ @ < & & s /@ 4 s /e /s e 3 s 3 3
ESEFLEE € B EEESL EBEEENSLESLELES
S F S F s/ F S £ /@ & £ F 5/ E N EE
F Y Y S F ) Q > ¥ F F ¥ &y FE S S yF &y FOF
E /g T2 E S E SR ST S g g T e T T S
$ & ¢ & S § &8 F g8
¥ v Al v v L 5
Brattds boende/Stadsmissionen 2 3 2 3 2 3 2 3
Frolundag. 39 plan 1 boendestéd 2 10 2 10 2 10 2 10
Hedbécksvagen 4 2 7 2 7 2 7 2 7
Lejonsléttsgatan 22 (gb) 2 14 2 14 2 14 2 14
Méaldomargatan (Serviceb) 2 10 2 10 2 10 2 10
Rantorp (Serviceb) 2 6 2 6 2 6 2 6
Alma vérd och omsorg Hemtjéinst 1 8 1 8 1 9 1 9 2 17 2 17
HTJ Centrum 4 20 4 20 4 20 4 20
HTJ Lindome 4 15 4 19 4 19 4 19
HTJ Stensjén 2 7 2 7 5 31 5 31 7 38 7 38
Berzelius mellan 1 2 13 2 13 2 13 2 13
Berzelius mellan 2 2 13 2 13 2 13 2 13
Berzelius mellan 3 2 10 2 10 2 10 2 10
Eklanda ldreboande 2 20 2 20 2 20 2 20
Féssbergshemmet 1 15 1 15 1 15 1 15
Maindal 6 27 2 20 8 47 11 54 6 36 17 90 12 63 1 15 13 78 29 144 9| 71 38 215
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Bilaga 7 sida 2 — Tandvardsregistret

Antal utféorda munhdlsobeddmningar under 2022
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Méoindal

25

292

317
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