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1 Sammanfattning

Sdvsjo kommun ansvarar i egenskap av vardgivare for att den kommunala hélso- och
sjukvarden ar siker och av god kvalitet. Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ska,
pa socialnamndens uppdrag och i enlighet med géllande forfattningar, se till att bade
kvalitet och patientsidkerhet ar hog. Enligt patientsikerhetslagen 2010:659 ska
vardgivaren senast 1 mars varje ar uppratta en patientsikerhetsberittelse. Den ska
héllas tillgdnglig genom publicering pa Savsjo kommuns hemsida. Av
patientsdkerhetsberittelsen skall framga hur patientsidkerhetsarbetet har bedrivits
under foregdende kalenderér, vilka atgarder som vidtagits for att 6ka patientsikerheten
och vilka resultat som uppnétts.

Enligt SOFS 2011:9, Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, ska vardgivaren
eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet inom LSS, Lag om service for vissa
funktionshindrade, varje ar dven uppratta en kvalitetsberattelse. Savsjo kommun har
enligt forslag fran Socialstyrelsen lagt samman dessa beréttelser i ett dokument.
Kvalitetssystemet for hilso- och sjukvarden i Savsjo kommun ar en del av det
kvalitetssystem som anvands for hela socialforvaltningen. Ledningssystemet ska
anvandas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra verksamhetens
kvalitet.

For en siker vard av god kvalitet har verksamheterna riktlinjer och rutiner till hjalp
som kontinuerligt halls aktuella av MAS. Patientsdkerheten har under aret foljts upp
genom deltagande i nationella kvalitetsregister, matning av vardrelaterade infektioner,
analys och reflektioner kring tillsyn, inkomna avvikelser och synpunkter.

Aktiviteter for okad patientsakerhet

Under 2022 har pandemin fortfarande haft en stor paverkan pa
patientsdkerhetsarbetet. Rutiner och arbetssitt relaterat till covid-19 har dndrats flera
ganger av regionens smittskydd beroende pa smittlaget, vilket darefter behovts
omsittas inom kommunens véard- och omsorg. Justeringar har gjorts gillande
hygienrutiner, information, smittsparning, provtagning, vaccinationer och
skyddsutrustning. Sjukfranvaron har varit stor under aret, vilket i perioder resulterat i
personalbrist. En del av det planerade patientsidkerhetsarbetet som fatt sta tillbaka
under pandemin har under 2022 kunnat aterupptas.

Under aret har en del utbildningar genomforts. Det nya datajournalsystemet Combine
som infordes under november 2021 har kravt en del extra utbildningsinsatser dven
efter inforandet. Dokumentationsombud inom dldreomsorgen har genomgatt
utbildning i social dokumentation for att kunna stotta sina kollegor. Inom hemsjukvérd
och aldreomsorg har ett projekt paborjats for att hgja kvaliteten inom palliativ vard
genom bland annat inforande av palliativa ombud bland omvardnadspersonalen.
Projektet ar planerat att avslutas under viren 2024. En arbetsgrupp har bildats for att
se 6ver och hoja kraven for 1akemedelsdelegering i syfte att minska avvikelser inom
lakemedelshanteringen.

I och med 6vergangen till Nara Vard vantas Savsjo kommun vixa som vardgivare. Det
kraver en dnnu battre samordning bade internt och externt. Under aret har flera
samordningsprojekt drivits igenom, varav ett som innebar daglig avstimning kring
patientfloden mellan bistdndhandlaggning, hemsjukvard och planerare for hemtjéanst
och korttids. En sarvardsapp har inforts i hemsjukvarden for att forbattra kvalitén
inom sarvarden. Beslut har under hosten tagits om att anstilla en sjukgymnast med
deltid som medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) dar rekrytering pagar. MAR
kommer vara en stor tillgang i arbetet med att hoja kvalitet och sikerhet inom
rehabiliteringsomradet.



2

Riktlinje: Rubrik pa rutin

Overgripande mal och strategier

Varje patient ska kidnna sig trygg och siker i sina kontakter med varden. Hélso- och
sjukvardspersonalen ska arbeta under forutsattningar som ger patienten en god och
siaker vard. Patienten ska inte komma till skada eller utsittas for risk att skadas.

All personal som arbetar utifran hilso- och sjukvardslagen ska:

arbeta utifran gillande forfattning och lagstiftning

arbeta foljsamt till utarbetade riktlinjer och rutiner for hilso- och sjukvéarden
arbeta preventivt i syfte att forebygga skador

arbeta for att 6ka patientens och/eller niarstaendes delaktighet i hilso- och
sjukvarden

arbeta med kvalitetsutveckling och kvalitetssakring

For att uppné ovanstiende krévs att all personal anvander riktlinjer och rutiner som ett
levande dokument samt att riktlinjer och rutiner kontinuerligt ses 6ver och revideras.
Vidare kravs att:

avvikelsehantering alltid sker nar negativ handelse intraffat eller riskerat att
intraffa

patientjournal fors i den omfattning lagen foreskriver
lakemedelshanteringen foljer gallande direktiv

preventionsarbete sker dagligen i allt vardarbete

tvarprofessionell samverkan sker pa varje omrade/enhet

riskbedomningar gors och att resultatet dterfinns i patientjournalen
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3 Organisatoriskt ansvar for
patientsakerhetsarbetet

3.1 Socialnamndens ansvar

Socialnamnden ir som vardgivare skyldig att bedriva ett systematiskt
patientsidkerhetsarbete, planera, leda och kontrollera verksamheten. Socialnamnden
ska faststilla 6vergripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet samt f6lja upp och
utviardera malen. Syftet med patientsdkerhetsarbetet ar att identifiera och prioritera
omraden dar forbattringsarbete behovs.

3.2 Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen ska enligt hélso- och sjukvérdslagen, HSL, 29§ sékerstilla patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet. Verksamhetschef for hélso- och
sjukvarden utses av socialnimnden.

3.3 Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS)
ansvar

MAS bevakar att patientsdkerhet uppratthalls inom den hédlso- och sjukvéard som bedrivs inom
kommunens ansvarsomrade. Ansvaret regleras i hilso- och sjukvardslagen,
patienssékerhetslagen och patientsdkerhetsforordningen. MAS ansvarar dven for att vid behov
gora anmélningar enligt Lex Maria till Inspektionen for vérd och omsorg, IVO, samt att anmaéla
felaktigheter pa medicintekniska produkter till lakemedelsverket.

MAS ansvarar for att det finns rutiner for hog patientsékerhet och att rutiner och avtal for
tillgang till 1dkare finns utarbetat. Vardgivaren ska ocksé snarast anméla till IVO om det finns
skalig anledning att befara att en person, som har legitimation for ett yrke inom hélso- och
sjukvarden och som dr verksam eller har varit verksam hos vardgivaren, kan utgora en fara for
patientsidkerheten. Ansvaret ar delegerat av socialndmnden till MAS.

3.4 Enhetschefens ansvar

Enhetscheferna ansvarar for att alla medarbetare har ritt kompetens. De ansvarar dven
for att enheterna systematiskt arbetar med patientsidkerhet och foljer riktlinjer och
rutiner som dr utarbetade av MAS. Enhetscheferna ansvarar ocksa for att avvikelser
rapporteras samt for utredning och uppfdljning av avvikelser inom den egna
verksamheten. De leder teamarbetet och samverkar med 6vriga yrkesfunktioner som
sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut och bistandshandlaggare for en
god patientsidkerhet.

3.5 Halso- och sjukvardspersonals ansvar

Den som tillhor hidlso- och sjukvérdspersonalen ska arbeta enligt vetenskap och
beprovad erfarenhet och medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Personalen ska
folja uppréttade rutiner och riktlinjer for en god och siker vard samt rapportera
avvikelser om en patient drabbas av eller utsitts for risk att drabbas av vardskada.
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4 Struktur for uppfoljning /
utvardering

Kvalitetsbrister mits genom avvikelsehantering vilket innefattar uppféljning av
inkomna avvikelser, klagomal/synpunkter och forbattringsforslag samt genom
uppfoljning av journaldokumentation.

I kommunens avvikelsesystem DF Respons registreras avvikelser for
lakemedelshantering, fall, vard och behandling, informationsoverféring externt och
internt samt avvikelser gillande medicintekniska produkter (MTP). Uppf6ljning av
aktuella avvikelser sker av ansvarig enhetschef pa respektive omrade. Avvikelser i
samverkan och avvikelser som av utredaren skattas som grad 3 och 4 i
allvarlighetsgrad, gar vidare till MAS.

Avvikelser i samverkan gas igenom gemensamt pa Handelserad med MAS:ar for
kommunerna pa hoglandet, representant fran vardcentral och Hoglandssjukhusets
chefssjukskoterska. Handelserad ager rum sex ganger arligen och ger en gemensam
bild av vilka samverkansproblem som behover forbattras. Det saknas dock system for
att systematiskt aggregera avvikelser gemensamt med andra kommuner.

Anvindningen av och uppfoljning i nationella kvalitetsregister sdsom Senior Alert,
BPSD-registret och Svenska palliativregistret medverkar till att patientsdkerhetsrisker
identifieras. Registren gor det dven mojligt att f6lja vardens kvalitet genom
kvalitetsindikatorer. Sedan 1996 har egna matningar genomforts nir det géller antal
lakemedel /person lugnande liakemedel och somnmedel. Under 2020—2022 har dessa
matningar inte gjorts pa grund av pandemin. Mitningarna planeras att aterupptas
under 2023.

Omfattningen av halso- och sjukvardsinsatser redovisas méanadsvis till Statistiska
Centralbyrin (SCB) och Socialstyrelsen. Aterrapportering/manad av HSL-insatser
individuppgifter, hamtas direkt frdn journalsystemet.

Diagram 1: Personer med en dokumenterad HSL-insats under mdnaden
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I statistiken ingar personer med en aktuell dokumenterad insats under manaden fran
sjukskoterska, arbetsterapeut eller sjukgymnast/fysioterapeut. Under
sommarmanaderna ar antalet insatser firre 4n under resterande del av aret. Den
storsta delen av insatserna ges till personer 6ver 80 ar. En liten del (0,5—2 %) av HSL-
insatserna ges till barn. Hilso- och sjukvardens ansvar omfattar dldreomsorg,
funktionshinderomsorg, socialpsykiatri och dagliga verksamheter i socialforvaltningens
regi.

Personer med behov av regelbundna hemsjukvardsinsatser blir inskrivna i
hemsjukvard. Det giller &ven personer som behover hjilp med sina lakemedel.
Bedomningen ar alltid individuell. Utover antalet inskrivna finns personer med
planerade och/eller akuta tillfalliga insatser samt de personer i ordinirt boende som far
hjalpmedel férskrivna genom kommunen.

Tabell 1: Inskrivna i hemsjukvdard ordindrt boende

Ar Antal
2014 165
2015 143
2016 191
2017 121
2018 121
2020 115
2021 112
2022 118

I oktober 2022 var 263 patienter inskrivna i hemsjukvard varav 85 personer boende pa
sarskilt boende for dldre.

I samverkan med regionen fors statistik 6ver aterinldggningar pa sjukhus inom 1-30
dagar, undvikbar slutenvard samt dagar efter utskrivningsklar som patienten
kvarstannar pa sjukhus pa grund av att kommunen inte kan ta emot patienten.
Undvikbar slutenvard och oplanerade aterinlaggningar inom 1—30 dagar syftar till att
fanga inldggningar som sannolikt hade kunnat férebyggas genom bittre samverkan
eller tidigare planering av insatser.

For 2022 kan en positiv trend ses som visar att arbetet med planeringen av vardniva
och vardplaner tillsammans med vardcentralen fungerat nagot béttre an tidigare.
Arbetet behover dock forbattras. Fasta regelbundna tider for 1akargenomgang, sa kallat
metodstod, for patienter i ordinart boende har inforts under slutet av 2022 inom flera
hemsjukvardsomraden. Resterande omraden kommer att fa fasta metodstodstider
under forsta delen av 2023. Inférandet av fasta tider tros forbattra planeringen av
vardniva under kommande ar.
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Enligt 6verenskommelse mellan kommunerna och regionen riknas ett genomsnitt pa
antalet dagar som patienter ligger kvar inom slutenvard efter att ldkare har gjort
bedomningen att patienten ar utskrivningsklar, vilket ska ha meddelats i Cosmic Link.
Betalningsansvar intrader da enskild kommun Overtrader ett snitt pa 2,0 dagar under
en kalenderméanad. Patienter i somatisk slutenvird som vardas mer an sju
kalenderdagar beriknas individuellt och exkluderas helt vid snittberdkningen.

Diagram 2: Undvikbar slutenvard och oplanerade dterinldggningar inom 1—30
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Diagram 3: Dagar utskrivningsklar
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Statistiken visar att Savsjo kommun inte haft ndgra betalningsansvariga dagar under
2022. Vid behov har extra korttidsplatser 6ppnats pa Ringgarden, dar nagra patienter
placerats under aret. Véantetiden till sarskilt boende har okat tydligt under 2022.
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Diagram 4: Vintetid i antal dagar fran ansokningsdatum till forsta erbjudandet
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En av anledningarna ar inflyttningsstopp till Ringgérden i och med kommande
renovering av boendet som kommer paborjas under 2023.
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5 Hur patientsakerhetsarbete har
bedrivits samt vilka atgarder som
genomforts for okad patientsakerhet

5.1 Senior Alert

Senior Alert ar ett kvalitetsregister for vardprevention. Registret ar till for att
identifiera, forebygga och atgarda risk for fall, undernaring, trycksar och ohilsa i
munnen. Att anvinda bedomningsinstrument skapar en majlighet att géra den
kommunala hilso- och sjukvarden sikrare genom att forebygga underniring, trycksar
och fallolyckor. De risker som uppticks ska alltid foljas av dokumentation i hilso- och
sjukvardsjournalen. I journalen dokumenteras vardplan samt ordinationer fran
sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast/fysioterapeut till omvardnadspersonalen.
Vardplaner ska foljas upp och utvirderas regelbundet.

Under 2022 har fokustriffar aterinforts i syfte att forbattra teamsamverkan och det
preventiva arbetet. Ny rutin har uppréttats. Pa fokustraffar triaffas sjukskoterska,
arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut, enhetschef, bistdndshandlaggare och
representant fran omvardnadspersonalen. Arenden anmals i forvig sa att
riskskattningar kan férberedas och ratt personer kallas till métet. Riskskattningar
skickas som HSL-uppdrag till omvardnadspersonalen i Combine. Det ar viktigt att
fokustraffar prioriteras eftersom teamsamverkan ar grunden for att det forebyggande
arbetet ska fungera.

5.2 Svenska Palliativregistret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister dar uppgifter registreras som
visar hur varden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra varden i
livets slut oberoende av diagnos och vem som utfor varden. Vardpersonal besvarar en
enkét med cirka 30 fragor som handlar om hur vard och omvardnad bedrivits under
den sista levnadsveckan. Resultatet anvinds for att se vilken kvalitet som varden haller
och vad som behover forbattras och utvecklas for att uppna en god palliativ vard.

Under 2022 har ett forbattringsarbete paborjats inom kommunen som planeras
avslutas i april 2024. Syftet ar att 6ka kvalitet inom den palliativa varden.

5.3 Avvikelser

Socialforvaltningen har ett gemensamt avvikelsesystem, DF Respons. Systemet foljer
processen for utredning pa ett tydligt sitt och utredning och atgard gors av ansvarig
chef. Varje verksamhet ska sjalv folja upp sina avvikelser och vidta atgiarder som ett led
i det kontinuerliga forbattringsarbetet. Avvikelsehantering sker kontinuerligt och
process for ssmmanstéllning och analys for avvikelser pa aggregerad och 6vergripande
niva gors av MAS.

5.4 Vardhygien

Pandemi Covid -19

Pandemin har haft stor paverkan pa patientsiakerhetsarbetet under aret, &ven om den
okade vaccinationsgraden har gjort att symtomen hos patienterna inte blivit lika
allvarliga som tidigare under pandemin. Hygienrutiner, skyddsutrustning och
kohortvard har varit grunden i att hindra smittspridning i vara verksamheter i syfte att
skydda vara patienter mot smitta och sjukdom. MAS har under aret haft regelbundna
moten med smittskydd for information och diskussion kring forandringar som gjorts i
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riktlinjerna for vaccination, provtagning, smittsparning, screening, skyddsutrustning,
kohortvard med mer. Basala hygienrutiner ar grunden for att motverka smittspridning.
Under éret har tva foljsamhetsméatningarna till basala hygienrutiner och kladregler
gjorts. Resultaten visar pa brister.

Darutover har det kontinuerligt hallits méten inom kommunens egen covid-grupp ar
del av arbetet har varit kommunikationen inom kommunen och till allménheten.
Kommunen har under delar av aret avratt frdn besok pa sarskilda boenden. Riktlinjer
finns for sakra besok i den nirstaendes lagenhet. Motesplatser, aktivering och
balanstrianing har periodvis legat nere. Under aret har vard- och omvéardnadspersonal
som arbetar vardnéra anvant visir eller munskydd av typen 11R. Vid konstaterad smitta
har munskydd bytts mot andningsskydd FFP2 som burits tillsammans med visir. Vid
utbrott av covid-19 bland personalen har personalen aven burit skydd i nara kontakter
med varandra, sisom personalrum.

Haélso-sjukvarden har haft en god och nira samverkan med vardcentralerna Bra Liv i
Savsjo och Vrigstad for provtagning av patienter och personal. Samverkansmoten har
agt rum en gang i veckan. Rutin for kontroll av konstaterade sjuka patienter i
samverkan med vardcentralerna Bra Liv har foljts av verksamheten. Vaccination mot
Covid-19 har givits under aret enligt smittskydds rekommendationer. Under hosten
erbjods aven alla patienter i hemsjukvarden >65 ar ett forstarkt vaccin mot
sasongsinfluensa.

Ovrigt runt vardhygien

Maitning av risk for och forekomst av vardrelaterade infektioner gors kontinuerligt en
gang/manad saval i sarskilt som ordinart boende. Statistiken skickas vidare till
smittskydd.

5.5 Dokumentation

Dokumentation har under 2022 gjorts i verksamhetssystemet Combine med ett
journaltrad upplagt efter ICF (The International Classification of Functioning,
Disability and Health). Virdatgirder klassificeras enligt KVA (Klassifikation av
Vardatgarder) som ar ett dtgardskodsystem for statistisk beskrivning av olika
vardatgirder. KVA ir obligatoriskt att rapportera till Socialstyrelsen hilsodataregister.
Combines upplagg skiljer sig markant fran tidigare journalsystem och
dokumentationen har ett annorlunda flode. Personalen upplever att det ar svérare att
fa en bra 6verblick i journalen, vilket ar en nackdel. ICF ar heller inte uppbyggt for
vardatgarder utan funktionstillstand, vilket gor att det ibland ar svart att hitta passande
sokord for omvardnadsatgirder. Patientsdkerhetsmassigt och juridiskt ar det en fordel
med Combine eftersom det ar svart att hoppa 6ver nagot steg i dokumentationen och
anvandaren tvingas skapa vardplaner med atgirder.

Uppf6ljning av dokumentationen sker fortlopande genom granskning samt genom
information till personalen i hemsjukvarden och andra delar av socialnamndens
verksamhet. Det har framkommit att flera omraden och sarskilt inom LSS finns stora
behov av mer omfattande utbildning inom dokumentation. Under hosten 2022 har
dokumentationsombud for dldreomsorgen och funktionshinderomsorgen fatt
utbildning inom social dokumentation av MAS och forsta socialsekreterare, som ar
utbildare inom IBIC (Individens Behov I Centrum). Utbildningen har bestétt av fyra
halvdagar och syftet ar att ombuden ska kunna stétta sina kollegor nir det géller
dokumentation. Inom personlig assistans har inga ombud valts eftersom de till storsta
del arbetar ensamma. Dar har istillet metodstddjare inom funktionshinderomsorgen
héllit regelbundna utbildningstillfallen under hosten. Personlig assistans har endast
arbetat med datajournal under 2022 och anstillda kommer diarav behova fortsatt stod
fran metodstodjare 4ven under 2023.

Nationell Patientoversikt, NPO, anvinds bland annat for att f4 information efter en
sjukhusvistelse. Cosmic Link anvinds for samverkan med slutenvéard, viss
specialistvard och vardcentraler. Allt fler mottagningar har under aret anslutit sig till
meddelandefunktioner i Cosmic, vilket underlattar kommunikation och samverkan. Ett
exempel pa det ar s kallad "Dietist i Nara Vard” som inforts under aret. Dietisten
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arbetar som ett stod riktat till kommunerna och kan nés via meddelandefunktionen i
Cosmic.

Under éret har beredskap for handelser av kris 6kat. For att kunna fortsitta bedriva
verksamhet om verksamhetssystemet inte fungerar behovs mojlighet till 6vergéng till
analogt arbete genom pappersdokumentation. Beslut har fattats om att alla brukare
med vard- eller omsorgsinsatser kommer att fa en patientparm. Parmarna ar bestillda
och kommer att inféras under 2023.

5.6 Delegering

Delegering sker av vissa hilso- och sjukvardsuppgifter till omvardnadspersonal med
kompetens for arbetsuppgiften, enligt lokala riktlinjer framtagna av medicinskt
ansvarig sjukskoterska. Delegeringar registreras i Alfa eCare Signlt, som ar en app for
signering av ladkemedel. For att f4 en delegering ska en webbaserad
delegeringsutbildning, Jobba sdkert med lakemedel, genomforas. Ett kursintyg ska
laddas ner efter godkant kunskapstest. Godként kursintyg kravs for att fa ny samt
fornyad delegering. Utbildningen ar framtagen av SKL och ar tillginglig via Svenskt
Demenscentrum. Sarskild utbildning kravs for delegering av insulinadministration.

Den som genomgatt webutbildningen har grundlaggande baskunskaper for att:
« ge lakemedel i ratt tid, till ratt person och pa ratt satt,

« ge god omvardnad som komplement och alternativ till ldkemedel,

« kdnna igen risker och uppmarksamma, reagera och kontakta sjukskoterska vid
forandringar

« forsta roll och ansvar vid delegering,

« uppmarksamma symtom vid diabetes och ge insulin.

Efter godkiand utbildning ska delegeringssamtal héllas med ansvarig sjukskoterska som
gor en individuell bedomning av forstaelsen av riktlinjer och vad en delegering innebar.
Om mottagaren av en delegering visar sig sakna formaga att utfora uppgiften, eller har
lamnat oriktiga uppgifter om sin formaga att fullgora dtagandet, ska delegeringen
aterkallas.

Under éret har en arbetsgrupp bildats med MAS, bitradande MAS och
specialistsjukskoterska inom vard i hemmet. Arbetsgruppens mél ar att ta fram nya
rutiner for delegering med syfte att gora likemedelshanteringen mer siker. Kraven pa
delegering kommer att hjas och under 2023 kommer ett skriftligt prov att inforas for
delegering. Ett skriftligt prov underlittar for delegerande sjukskoterska att bedoma
kunskap, omdome och sprakforstaelse.

5.7 Lakemedelshantering

Foljsamheten mot lokal riktlinje for ldkemedelshantering f6ljs 16pande via avvikelser.
Likemedelsgenomgéngar sker kontinuerligt enligt gemensam rutin med vardcentral.

Verksamheten har ett gemensamt forrad med akutlakemedel och lakemedel for
generella ordinationer. Listan over likemedel som ska inga i forradet uppdateras
arligen i samrad med regionen. Sarskilt utsedda sjukskoterskor ansvarar for
lakemedelsforraden. Narkotikaklassade lakemedel kontrolleras enligt rutin. Foljsamhet
till rutinerna for lakemedelsadministration finns med i socialférvaltningens
internkontrollplan.

5.8 Personcentrerad omvardnad vid
demenssjukdom

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister som stodjer ett personcentrerat
arbetssitt vid beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens. Kommunens
demenssjukskoterska har tidigare ensam utbildat i BPSD-registret inom kommunen.
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Under 2022 har dven en specialistsjukskoterska inom véard av dldre genomgatt
utbildning till att bli behorig utbildare i BPSD. Det gor att kommunen nu har tva
utbildare. Behovet av BPSD-utbildning ar stort da minst 75 % av boende pa sarskilt
boende har demenssjukdom. Andelen antas dessutom 6ka. BPSD-utbildningen ger
redskap kring bemétande och omvardnadsatgiarder. Under 2022 har beslut tagits om
att alla enhetschefer inom dldreomsorgen ska genomga utbildningen for att kunna
stotta personalen i arbetssittet. An si linge har en enhetschef utbildats.

Specialistsjukskoterskan inom dldrevard har tilldelats ansvar att stotta
demenssjukskaterskan inom sarskilt boende. Det innebir att omvardnadspersonal,
hemsjukvardens personal och enhetschefer kan kontakta henne vid behov av hjialp med
bemotande eller dagliga aktiviteter for att skapa en vilfungerande och meningsfull
vardag for de boende. Demenssjukskoterska ansvarar fortfarande for utredningar,
samverkan och patienter i ordinirt boende. I demensteamet ingér, utéver
demenssjukskoterska och specialistsjukskoterska inom vard av dldre, dven
arbetsterapeut med spetskompetens inom kognitiva test vid basal demensutredning
och MAS som har specialistutbildning inom demens.

Demensteamet samverkar med vardcentralen genom "Stora demensteamet” genom
traffar varje termin. Samverkanstraffar har resulterat i att BPSD-skattningar ska tas
med vid ldkemedelsgenomgang och att Beteende- och somnschema ska genomforas
infor och efter lakemedelsandringar. For tidiga insatser behover kommunen fa
kiannedom tidigt i forloppet och samordnad individuell vardplan kan behova ske flera
ganger. Vardcentralens vardsamordnare fyller hir en viktig funktion.

5.9 Medicintekniska produkter

P4 hoglandet finns en samverkan mellan kommunerna i upphandling av sjuk- och
forbandsmaterial. Avtalen f6ljs upp arligen och ett nytt avtal géillande inkontinens och
avledande katetrar tradde i kraft under slutet av 2022. Kontroller av medicinteknisk
utrustning sker enligt schema via MTA, medicintekniska avdelningen pa
Hoglandssjukhuset. MTA ir dven behjilpliga med rad vid inkop och ankomstkontroll
av medicinteknisk utrustning.

Under éret har fler saturationsmétare och blodtrycksmachetter inhandlats for att
omvardnadspersonalen ska kunna utfora kontroller om de upplever att en brukare ar
forsamrad.

Under 2022 har en tatrycksmétare kopts in for att kunna utreda cirkulationen pa
patienter. Det innebér att patienten ofta inte behover éka till sjukhus for utredning av
fot och bensar och att ratt behandling kan paborjas utan dréjsmal. Tatrycksmitaren
innebar dirmed snabbare ldketid och minskad arbetsinsats samt underlattar for
lakaren att stélla diagnos.
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6 Uppfoljning genom egenkontroll

Arbetsplatstriffar ar ett forum f6r uppfoljning av kvalitetsforbattringar inom olika
omraden. Forbattringar initieras genom information till enhetschefer och
arbetsgrupper. Egenkontroll for 6kad patientsidkerhet har genomforts inom
nedanstdende verksamhetsomraden:

» Resultat av registrering i Senior Alert.

« Resultat i Svenska palliativregistret.

« Resultat i BPSD-registret.

« Vardhygien

« Risk for samt forekomst av vardrelaterade infektioner, matning en gang/manad .
» MAS uppf6ljning av narkotikakontroller i lakemedelsforraden.

» Mitning av nattfasta.

« Statistikmatning fran halso-och sjukvardsjournal, t.ex. antalet utforda
lakemedelsgenomgangar.

« Sammanstillning av klagomal och synpunkter.

« Uppfoljning av fallrapporter och avvikelser pa enhetsniva

» Egenkontroll vardhygien.
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7 Samverkan for att forebygga
vardskador

En viktig del i kommunens patientsdkerhetsarbete bestar i samverkan med andra
vardgivare. Formerna for samverkan regleras i diverse samverkansdokument:

e Linsavtal om lakarmedverkan fran primarvard for hemsjukvérd i ordinart
boende och i sarskilda boendeformer.

e Lokalt lakaravtal med VC Bra Liv Savsjo och Vrigstad.

e Riktlinjer for akutlikemedel och generella ordinationer fran lanets
lakemedelskommitté.

e Linsgemensam rutin for dosexpedierade lakemedel.

Overenskommelse Sivsjo kommun och VC Bra Liv Sivsjo och Vrigstad om

lakemedelsgenomgangar.

Pandemiplan Savsjo kommun och VC Bra Liv Sivsjo och Vrigstad

Riktlinjer for uppsokande tandvard, bedomningsenheten for tandvard.

Demensteam i samverkan med priméarvarden.

Regelbundna samverkansméten med verksamhetschefer primérvarden.

Samverkan med enheten for smittskydd och vardhygien.

Samverkan med barnkliniken.

Samverkan med regionens specialiserade sjukvard i hemmet, SSTH.

Samverkansmoten med habiliteringen hoglandet 2 ggr/ar.

Samverkansmote via Skype varje vecka med Hoglandssjukhuset.

Regelverk for samordnad vardplanering.

Lansgemensam rutin for egenvard.

Lansgemensamt inférande av beslutsstod for sjukskoterskor.

Lansgemensamt inforande av beslutsstod for forskrivning av hjalpmedel,

arbetsterapeuter och sjukgymnaster.

Tillgéng till nationell patient6versikt (NPO) for information.

Gemensamt avtal sjuk- och forbandsmaterial kommunerna pa hoglandet.

e Avtal med medicintekniska avdelningen Hoglandsjukhuset for kontroll av
medicinsk utrustning.

¢ Gemensamma traffar i lanet respektive pa hoglandet for medicinskt ansvariga
sjukskoterskor.

¢ Linsgemensamma avtal kommun, landsting ex. inkontinens-, nutrition-
kompressions, hjalpmedelsprodukter.

Arbetsterapeutens insatser

Arbetsterapeuten bedomer, stodjer och tranar forméagor som behovs for att klara ett
vardagligt liv. Det kan handla om att kunna kla sig, forflytta sig och att skota
vardagslivets rutiner i hemmet. Arbetsterapeuten forskriver hjalpmedel som kan
underlatta rehabiliteringsprocessen.

Sjukgymnastens och Fysioterapeutens insatser

Sjukgymnast och fysioterapeut ansvarar for sjukgymnastik, traning, radgivning och
utprovning av till exempel gdnghjalpmedel. Traningen ska leda till att bibehélla,
forbattra eller aterfa de fysiska funktioner som behovs i vardagen. Viss traning
delegeras vidare till rehabassistent.
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8 Riskanalys

Det ska fortlopande goras bedomningar om det finns risk for att handelser skulle kunna
intraffa som kan medfora skada eller risk for skada. Vid tillbud och handelser gors
analyser. Intraffade handelser aterkopplas till personalen och diskuteras for att
forhindra aterupprepning. Riskanalys ar en del i arbetsprocessen i det dagliga arbetet.
Riskomréaden identifieras genom avvikelsesystemet, kvalitetsregistren,
synpunkter/klagomal och HSL-dokumentationen. Riskbedomningar gors enligt
vedertagna bedomningsinstrument avseende fall, trycksar, underniring och munhéilsa.
Strukturerad riskanalys gors vid allvarligare avvikelser och avvikelser som skickas
vidare till Inspektionen fér Vard och Omsorg.
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9 Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

Rapportering av avvikelse sker i avvikelsystemet DF Respons. Att rapportera negativa
handelser och tillbud ar en skyldighet for all personal i verksamheten och utgor en av
grunderna for patientsdkerhetsarbetet. En hdndelseanalys ska ge svar pa vad som hént,
varfor det hande och hur en upprepning ska forhindras. En val fungerande
kommunikation mellan vardpersonal samt mellan vardpersonal och patient ar
grundldggande. Varje verksamhet foljer upp sina avvikelser kontinuerligt under aret.
MAS gor sammanstéllningar ifran avvikelsesystemet som delges verksamheterna. I
patientsakerhetsberattelsen redovisas en overgripande sammanstallning. MAS har
ansvaret att bedoma och gora anmaélningar enligt lex Maria till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) samt till lakemedelsverket gillande handelser med ldkemedel eller
medicintekniska produkter (MTP).
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10 Hantering av klagomal och
synpunkter

Rutin finns pa att inkomna avvikelser, klagomal och synpunkter ska registreras,
omhéndertas, analyseras och aterkopplas. Flera synpunkter har inkommit och
hanterats. Inga klagomal har inkommit via patientndimnden under 2022. Inga klagomal
har heller inkommit fran IVO (inspektionen for vard- och omsorg).

En planerad tillsyn har gjorts av IVO under hosten riktat till hdlso- och sjukvérd och
sarskilt boende for dldre. Brukare pa tva olika boenden intervjuades och en
gruppintervju genomfordes aven med sjukskoterskor som arbetar mot sarskilt boende.
Intervju gjordes dven med enhetschef for hilso- och sjukvard, socialférvaltningens
ledning och representanter fran socialnimndnamnden. Utladtande fran tillsynen har
annu inte delgivits.
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11 Sammanstallning och analys

Sammanstillning av klagomal och synpunkter gors enligt rutin f6r vard och omsorg.
Beslutade och faststillda rutiner giller for hela socialforvaltningen. Information om
mojlighet att lamna klagomal och synpunkter gors enligt socialférvaltningens rutin.
Synpunkter fran enskilda individer och nirstdende ar en killa till information som ska
vardesattas och tas omhand av verksamheten. Inkomna avvikelser ska hanteras med

analys, atgird, aterkoppling och uppfoljning.
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Samverkan med patienter och

narstaende

Patienter och i forekommande fall nirstdende erbjuds att medverka i
patientsiakerhetsarbetet enligt foljande:

Ankomstsamtal vid inflyttning till sarskilt boende och ifyllnad av
levnadsberittelse.

Bli informerade vid utredning av vardskada.

Bli informerade om anmalan till IVO och eller lakemedelsverket.

Broschyr med information om vart den enskilde/nérstdende kan vianda sig vid
klagomal/synpunkter.

Bjuds in att delta i lakemedelsgenomgangar.
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13 Resultat

Uppgifter inhamtade fran:

DF Respons

Statistikuppgifter fran halso- och sjukvardsjournal Procapita och Combine
Senior Alert

BPSD-registret

Utdata ifran Svenska palliativregistret

Kvalitetsportalen

Kvalitetsméatningar utférda under aret

Mittavla - Indikatorer for samordnad vard och omsorg i Jonkopings lan

- kommuner

e OneWound Dashboard

13.1 Strukturmatt

Utrustning

e Skyddsutrustnings sasom, visir, munskydd 11R, andningsskydd FFP2 har
inforskaffats vid behov till f6ljd av pandemin.

e Tatrycksmitare

e OneWound (sarvardsapp)

Utbildning
e Utbildning i BPSD for omvardnadspersonal, hemsjukvardens personal och
enhetschefer

e Utbildning inkontinens for nya forskrivare (sjukskoterskor)

e Utbildning inom palliativ véard till hemsjukvardens personal och till palliativa
ombud

e Delegeringsutbildning via webbutbildning pagér kontinuerligt i verksamheten

e Dokumentationsutbildning och utbildning i det nya datasystemet Combine for
dokumentationsombud bland omvardnadspersonal. Inom personlig assistans
har all personal utbildats av metodstodjare.

e Hygienombud: nya ombud har utbildats

¢ En sjukskoterska har utbildats till instruktor i ViSam beslutsstod

e Utbildningen for sommarvikarierna har utvidgats och dven omfattats av
bemdtande

13.2 Processmatt

13.2.1 Lakemedelsgenomgang

13.2.1 Lakemedelsgenomgéng

Likemedelsgenomgangar genomfors enligt sirskild rutin utarbetad i
samverkansprojekt med vardcentralerna Bra Liv i Savsjo och Vrigstad och kommunen.
Likemedelsgenomgéngar genomforts i samband med avsatt tid, sa kallad metodstod,
som liakare har for siarskilt boende eller pa bokad lakartid. Nytt fran hosten 2022 ar att
regelbundna metodstodstider dven inforts for patienter i ordinart boende. Avsatt tid for
hemsjukvardens patienter i ordinart boende har varit ett starkt 6nskemal fran
kommunen for att forbattra samverkan och planering. En stor del av dessa patienter ar
svart sjuka och en god planering ar avgorande for att undvika onodig slutenvard.
Utover strukturerade likemedelsgenomgangar sker det kontinuerligt
lakemedelsavstimning vid metodstod.
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Diagram 5: Likemedelsanvdndning hos dldre (75 ar +).

Diagramrubrik
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— OEmpliga lEkemdel w— A ntipsylkotiska ldkemedel Antininflammatoriska ldkemedel

Andelen oldmpliga ldkemedel for dldre har under 2022 minskat med undantag fran
sommarmanaderna. Det kan séttas i samband med 6kad andel hyrldkare pa
vardcentralerna da hyrlakare enligt studier ofta saknar sarskild erfarenhet av geriatrik
och skriver ut lakemedel mer frikostigt. Savsjo ligger hogt i antal lakemedel for
patienter pa sarskilt boende.

Diagram 6: Personer 75+ ar i sdrskilt boende med tio eller fler likemedel

3o 2 o o Jonkdpings ldns kommuner (ovdgt medel) v
Personer 75+ ar i sarskilt boende med tio eller fler lakemedel, andel (%) L 9

50

2015 2016 2017 2018 2019 2020

@ savsio Il Jonkopings 1ans kommuner (ovagt medel) @ Riket

Rutinen for lidkemedelsgenomgang ar under omarbetning och kommer faststillas
under varen 2023. Sjukskoterskan har en viktig roll nar det géller att planera
lakemedelsgenomgéngar.
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13.2.2 Senior Alert

Riskbedomningar ska goras i syfte att uppticka risker och sitta in atgarder i
forebyggande syfte. Riskbedomningar gors inom fyra omraden som sedan registreras i
Senior Alert. De fyra omradena ir, fall, nutrition, munhélsa och trycksar.

Diagram 7: Antal utforda riskbedomningar Senior Alert 2018—2022.

Antal utférda riskbedémningar Senior Alert

300
250
200
150
100

50

2018 2019 2020 2021 2022

Under 2020 och 2021 minskade antalet riskbedomningar. Troliga forklaringar ar
pandemin samt att fokustraffar avskaffades i verksamheten 2019. Under 2022 har
fokustraffaran aterinforts, vilket resulterat i en positiv trend med fler utférda
riskbedomningar.

13.2.3 Riskomrade fall - fallprevention

Fallprevention i sarskilt boende

I samband med inflyttning gors en bedomning inom 2 veckor av sjukgymnast och/eller
arbetsterapeut. Bedomningen bestar av instrumentet Downtown Fall Risk Index som
anvands for att identifiera patienter med fallrisk. Bedomningsinstrumentet ingér dven i
kvalitetsregistret Senior Alert. Bedomningen innefattar att arbetsterapeut och/eller
fysioterapeut gar igenom en checklista for att se 6ver vardmiljo, hjalpmedel och andra
faktorer som kan paverka risken for fall. Eventuella atgiarder anpassas och utfors efter
individens behov. Uppf6ljning genom Senior alert gors 2 ganger/ar genom att
arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukskoterska gor en riskbedomning. Ny bedomning i
teamsamverkan ska goras vid behov samt nir nagon fallit 3 ganger. I och med att
fokustraffarna aterinforts har fler riskbedomningar gjorts under 2022.

Fallprevention pa korttidsboende

Vid inflyttning gors en ADL-bedémning av arbetsterapeut. ADL-bedomningen bidrar
till att kunna identifiera eventuell fallrisk. Arbetsterapeut lamnar ut skriftlig och
muntlig information gillande fallprevention. Eventuella atgiarder anpassas och utfors
efter individens behov. Efter tre fall gors en riskbedomning. Balanstraning i grupp har
tidigare erbjuds vid behov under ledning av rehab assistent. Under 2021 och 2022 har
ingen balanstraning i grupp erbjudits. Balanstraning har stark evidens nar det giller att
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forebygga fall och traningen behover startas upp igen.

Fallprevention for personer med hemtjianst och/eller hemsjukvard

Vid behov utfors en bedomning av arbetsterapeut. Bedomningen gors pa samma sétt
som i sarskilt boende. Eventuella atgiarder anpassas och utfors efter individens behov.
Efter tre fall gors en riskbedomning. Riskbedomningar sker i Senior Alert samt
dokumenteras i Combine. Fallrapporter dokumenterades i journalsystemet DF
Respons.

Utforda fallforebyggande atgiarder under 2022

Lakemedelsgenomgang

Larm/extra tillsyn

Assistans vid forflyttning

Gangtraning

Balanstraning (dock ej i grupp)

Assistans vid personlig vard

Stod vid personlig vard
Hjalpmedelsforskrivning

Annan atgird - Muskelfunktions och styrketraning
Anpassning av moblering och inventarier
Antihalksockar

Styrketraning

Forflyttningstraning

Hoftskyddsbyxor

Traning av fysisk prestationsformaga
Traning av pa- och avkladning
Omgivningsanpassning

13.2.4 Svenska palliativregistret

Alla dodsfall inom kommunal vard registrerar i Svenska palliativregistret. Oavsett
orsak till dodsfall ar malet att hilso- och sjukvarden ska se till att den som avlider ska
kanner sig trygg och fa lindring vid de symtom som kan uppsta i livets slut. Symtomen
kan vara smirta, illamaende, andndd eller oro. Ordinerade likemedel ska finnas att fa
vid behov for att lindra besviren. I registret registreras aven kinnedom om patientens
onskemal om dodsplats och om patienten varit avlidit ensam och om de narstaende fatt
stod.

13.2.5 BPSD-registret

BPSD ar ett nationellt kvalitetsregister med syfte att kvalitetssikra omvardnaden av
personer med demenssjukdom. Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens
(BPSD) drabbar nagon gang de flesta som har en demenssjukdom. God kunskap om
demenssjukdom, ett gott bemo6tande, god omsorg samt tydlig struktur i omvardnaden
ar framgangsfaktorer. BPSD-registret ar ett stod i processen med att komma minska
symtomen genom att systematiskt skatta, analysera, atgiarda och f6lja upp.
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Diagram 8: Antal registreringar i BPSD-registret

Antal registreringar i PBSD-registret
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Antalet registreringar har inte 6kat under de tre senaste aren. Arbetet med BPSD-
registret behover lyftas i kommunen for att sékerstélla en god omvardnad. Genom
kontinuerliga registreringar, som mynnar ut i bemotandeplaner, kan BPSD-
problematiken ofta minska. Utover okat vilbefinnande hos personer med demens leder
arbetet med BPSD till 6kad trivsel for de boende, battre arbetsmiljo och 6kad
arbetstillfredsstillelse for personalen samt att kostsamma externa placeringar kan
undvikas.
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13.3 Resultatmatt

13.3.1 Vardi livets slutskede

Under éaret har 54 dodsfall registrerats inom kommunens hélso- och sjukvard varav
ca 15 % aven haft stod fran SSTH (Specialiserad Sjukvard I Hemmet).

Diagram 9: Tdckningsgrad inrapporterade dodsfall
Tickningsgrad - Inrapporterade dadsfall

Period 2022-01 - 2023-01

§ = Totalt antal chsanvationer

E] 131
75
| . l

Heda urvaket Jieikopings lin

el

A

Lan

@ Ejrapporterat ~ Annan © Hem, utanstéd  © Hem, med stéd @ Hemsjukvird @ Spec pall HSV Specpall SV @ Sjukhus @ Korttid @ SabojLss

Kvalitetsindikatorerna for god palliativ vard ligger i Svenska palliativregistret under
maluppfyllelse pa flera matomraden. De kvalitetsindikatorer som uppnar malviardena
ar forekomst av trycksar och ordination av likemedel. Det visar att patienten den
basala omvardnaden med regelbunden lagesandring fungerar bra och att ordinerade
ldkemedel vid behov finns mot dngest och smarta, vilket gor att patienten snabbt kan fa
lindring vid dessa symptom.
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Tabell 2: Indikatorer for god palliativ vard

Dokumenterat 88,90% 97,60% 87%
brytpunktssamtal

Dokumenterad 45,60% 57,10% 38,90%
munhalsobedémning

sista levnadsveckan

Ordinerad injektion med | 96,20% 100% 100%
stark opiod vid

smartgenombrott

Ordinerad injektion med | 94,90% 100% 98,10%
angestdampande vid

behov

Utan trycksar (grad 2—-4) | 94,40% 81% 94,40%
Smartskattats sista 62% 69% 64,80%
levnadsveckan

Mansklig nérvaro i 79,70% 62,90% 87%
dodsogonblicket

Ovrig symtomskattning 42,20% 47% 48,10%

Utviarderingen av insatta atgirder brister dock, vilket forsvarar for nista sjukskoterska
att genomfora adekvata atgirder. De storsta bristerna dr dokumenterad
munhélsobed6mning, smartskattning och 6vrig symtomskattning under sista
levnadsveckan. Har finns en stor forbattringspotential som kraver ett omfattande och
langsiktigt arbete.

Diagram 10: Uppfylinadsgrad kvalitetsindikatorer

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-01 - 2023-01

Mansklig narvaro | dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksir ikategori 2-4)
smangenombron

Ord. inj dngestdampande
vid behow

Dok munhalsobedamning
sista levnadsveckan

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Milvirde @ Resultat

Under aret har ett forbattringsarbete inom palliativ pdborjats med MAS som
projektansvarig. Hemsjukvardens personal har fatt utbildning i palliativ vard av MAS
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och SSIH. Palliativa ombud har utsetts inom dldreomsorgen och utbildats av
underskoterskor med sirskild kunskap om och erfarenhet av palliativ vard. Palliativa
ombud har péa utbildningen fatt mer kunskap kring basala omvardnadsatgarder och
symtomskattning. Ombuden har till uppgift att utbilda kollegor och sprida kunskap om
palliativ vard. Sjukskoterskorna har fatt i uppdrag att samarbeta med palliativa ombud
och medverka vid omvardnadspersonalens verksamhetstraffar for att sprida kunskap
om palliativ vird och forbattra teamsamverkan. En ny rutin for symtomskattning har
aven inforts. Under forsta delen av 2023 och forsta delen av 2024 kommer dven
journalgranskning att genomforas av MAS for att folja upp kvalitén pa den palliativa
varden. Projektet planeras avslutas med slutrapport i april 2024.

13.3.2 Personcentrerad vard vid demenssjukdom

Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) mits i BPSD-registret med
NPI-skalan (Neuropsychiatric Inventory), som ar ett validerat skattningsinstrument.
Skattningsskalan miter bade frekvens och allvarlighetsgrad av BPSD. Antalet
registreringar har 6kat med totalt tva per manad under de senaste fyra aren. Efter
skattningen ska olika atgirder beslutas. Atgirden sinnesstimulering kan till exempel
besta i att traffa ett robothusdjur. Under 2022 har statsbidrag gjort att fler
robothusdjur inhandlats till demensboenden.

Arbetet med BPSD-registreringar fungerar bast om de utfors i multiprofessionella
vardteam. Andelen registreringar som ar teambaserade har okat kraftigt.

Diagram 11: NPI-podng och teambaserade BPSD-registreringar

NPIl-podng och teambaserade BPSD-registreringar
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Under 2022 har fokustriffar aterinforts i Aldreomsorgen. Fokustraffar ar en form for
samverkansmote dar representanter fran hela virdteamet mots. Traffarna ar ett bra
forum for samverkan kring BPSD.

13.3.3 Avwvikelser

Frén 2021 till 2022 har antalet avvikelser i DF Respons okat frén 995 till 1416 st.
Okningen ar positivt eftersom det funnits problem med underrapportering av
avvikelser i verksamheten. Under aret har enhetschefer inom socialférvaltningen fatt
utbildning i avvikelsesystemet. Anledningen till utbildningen &r att vissa verksamheter
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skriver fa avvikelser samt att det finns osdkerhet kring hur avvikelser ska klassificeras.
Det har dven kommit till MAS kidnnedom att en del omvardnadspersonal inte vet nir
avvikelse ska skrivas och hur en avvikelse skrivs. Enhetscheferna har ett stort ansvar
nar det giller att informera sin personal. I slutet av 2022 togs beslut i ledningsgrupp
om att kopa till en rapporttjanst frin DF Respons. Tillagget gor att enhetschefer en
gang per kvartal far en statistikrapport 6ver avvikelserna inom sitt ansvarsomrade
skickad till sin e-post.

Tabell 3: Typ av handelse

Brist i handlaggning 8
Brist i information, kommunikation, samverkan 55
Brist i utford/utebliven insats/vardatgard 63
Brist i/utebliven dokumentation 13
Brist i/utebliven rehabilitering 2
Brister i bemd&tande av brukare/patient 13
Bruten sekretess 1
Fall 887
Handelse med hjalpmedel, teknik och/eller fysisk 31
miljo

Lakemedelshandelse 238
Stold 7
Tryckskada/trycksar 3
Overgrepp 17
Ovrigt 78
Totalt: 1416

Antalet allvarliga avvikelser har inte 6kat. Under aret har en avvikelse av grad 4
rapporterats och 36 avvikelser av grad 3. En avvikelse har skickats vidare som Lex
Maria till inspektionen for vard och omsorg.

Diagram 12: Allvarlighetsgrad

Allvarlighetsgrad (Fordelning)

[ 1. Mindre
B 2. Méttig
[ 3 Betydande
[ 4. Katastrofal

75.8%
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Fall utgor en majoritet av alla avvikelser (887 st.). Fall definieras som “en hindelse da
en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller pa marken oavsett om skada intraffat eller
ej och oavsett orsak”. Den storsta andelen fall sker inomhus och sovrummet ar den
vanligaste platsen. Av alla fall som intraffar i verksamheten ar det en liten del som leder
till skador som kraver sjukhusvard.

Diagram 13: Konsekvens av fallet

Konsekvenser av fallet? (Férdelning)

[ Annat
[ Inga skador

[ Mindre sarskada

[ Rédslaloro
Skadasomletttill transport

B 5 s jukhus

[ Smirre blesyrer/bldmirke

[ &vergdende smirtalobehan

m@

Antalet fall inom kommunen (inklusive vardcentralens rapporterade fall) har legat pa
en 1ag niva nationellt sett tack vare forebyggande arbete sdsom erbjudande om fritt
hembesok till alla dldre dar miljon ses 6ver med tanke pa mattor och annat som kan
orsaka fall. Erbjudanden om hembesok 1ag nere under 2021 pa grund av pandemin,
men aterupptogs under 2022.

Diagram 14: Fallskador bland personer 65+

Sakerstalia liv och framja for alla i alla idrar.

2017 2018 2019 2020 2021

> Invanare med bra sjalvskattat halsotillstand, andel (%)
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Likemedelsavvikelse dr den nast vanligaste avvikelsen varav utebliven likemedelsdos
ar den vanligaste typen av ldkemedelsavvikelse. Glomska anges som den storsta
orsaken.

Tabell 4: Typ av ldkemedelsavvikelse

Liakemedelshantering Antal
Bristfallig hantering av signeringslista 16
Bristfallig markning dosett 2
Fel dos/dubbeldos 29
Fel i iordningsstalld dos 23
Felexpediering fran apotek 2
Forvaxling av person 6
Forvaxling klockslag/tidpunkt 9
Stéld/svinn av lakemedel 36
Utebliven dos 117
Utebliven signering 19
Totalt: 259

Ett arbete har paborjats for att 6ka sdkerheten inom ldkemedelshantering genom 6kade
krav for delegering. Digitala 1akemedelsskap som infordes under 2021 har medfort en
okad siakerhet dar behorigheter och logg kan skrivas ut pa vilka som 6ppnat skapet.
Skéapen har fungerat bra och servicen fran leverantoren har varit relativt god.

Tredje vanligaste avvikelsen giller brist i utford/utebliven insats/vardatgard, darefter
avvikelser gillande kommunikation, information och samverkan. Externa avvikelser
beror ofta informationséverforing och dokumentation i samband med hemgangar fran
sjukhus. Ett handelserad for avvikelser i samverkan finns pad Hoglandet for uppfoljning
och atgarder av avvikelser i samverkan.

En del avvikelser visar dven pa brister i den interna informationséverféringen mellan
bistand, hemsjukvard, planerare eller hemtjanst. Efter inforandet av dagliga
avstamningsmoten mellan bistdnd, planerare och hemsjukvéard har den typen av
avvikelser minskat.

13.3.4 Kvalitetsmatningar

Inom Savsjo kommuns hilso- och sjukvard gors lokala matningar inom olika omraden.
Inom omradet riskfaktorer for infektion och infektioner gors registreringar varje
manad i samarbete med regionens avdelning for smittskydd/vardhygien. Tva gdnger
om aret gors foljsamhetsmatningar till basala hygienrutiner och kladregler, BHK, vilket
registreras i Socialstyrelsens PPM-databas. Under 2022 dndrades inloggningen till
registret till en gemensam for varje kommun till personlig inloggning till varje
hygienombud. Resultaten av matningarna visar att det fortfarande brister i basala
hygienrutiner och kladregler. Endast 35,5 % av mitningarna visar pa korrekt hantering
ialla de atta stegen.
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Diagram 15: Andel med korrekt
Andel med korrekt

35.5%

S&vsjé kommun 35,5%

87.1%
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0

M Andel med korrekt i samtliga 8 steg [l Andel med korrekt i samtliga 4 hygiensteg Andel med korrekt i samtliga 4 kladregler

I diagrammet nedan ses vilka steg som det brister i. De vanligaste bristerna ar att
personalen glommer att desinficera hinderna fore arbetsmoment och att forklade inte
anvands nar det behovs. Handskar anvinds ibland trots att det inte forekommer risk
for kontakt med kroppsvitskor. Det forekommer dven att personal anvinder otillatna
smycken, privata byxor, har langt har utslappt eller bar akrylnaglar.

Diagram 16: Andel med korrekt i de olika stegen

Andel med korrekt i de olika stegen
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58.1%

Savsjé kemmun |
90,3%

96,8

93,5%

20 40 60 80 100

o

M Des handerna fire M Des handerna efter M Handskar W Férklade W Arbetsdrakt B Ringar, klockor, armband mm H&r Maglar

Hygienombud kallas pad ombudstriff varje termin. Planer finns pa att ta fram
lattillgangligt material som hygienombud/enhetschef kan visa for
kollegor/medarbetare for att 6ka kunskapen om basala hygienrutiner och kladregler.
Det har dven framkommit att omvardnadspersonal roker i sina arbetskldder. Rokning
pé arbetstid ar inte tilldtet enligt kommunens policy. Enhetschef har ett ansvar i att vid
behov vidta arbetsrittsliga atgarder, vilket inte alltid efterlevts.

I september 2022 har en sarvardsapp, OneWound, kopts in for att forbattra kvalitén
och minska kostnaderna inom sarvarden. Sarvardsappen ger mojlighet for
hemsjukvardens personal att skicka bilder pa sar och meddelanden till OneMeds
erfarna och utbildade sarsjukskoterskor som kan ge vigledning vid val av férband,
frekvens for omlaggning och tecken pa infektion med mer. Kostnaderna for sarvarden
minskas genom bittre sarvard som resulterar i snabbare 1ikning, vilket dven okar
patientsdkerheten.



Riktlinje: Rubrik pa rutin

For att nd mélet dr omliaggningsfrekvensen av stor vikt. Onodiga omlaggningar
forlanger lakningstiden och 6kar risken for infektioner. En gang per vecka ar vanligen
optimalt. Statistik fran inforande av OneWound visar att omlaggningsfrekvensen har
minskat fran 1,6 (oktober 2022) till 1,1 per vecka (dec 2022). Det innebar att raden fran
sarvardssjukskoterskorna foljts val och att malet med ink6p av OneWound redan ar
uppnatt.

Antalet sar med faststilld diagnos har ocksa okat. I oktober 2022 var andelen sar utan
diagnos 25 %. I december 2022 hade andelen séar utan diagnos minskat till 11 %.
Diagnos ar viktigt for att kunna behandla saret adekvat. Under aret har tatrycksmatare
inhandlats till hemsjukvarden, vilket underlittar diagnos. Att hemsjukvarden kan
anvanda tatrycksmaétare kortar ned tiden for nir korrekt behandling kan pabérjas
eftersom sjukskoterskan inte behover vianta pa att patienten ska blivit kallad och ha
genomfort besok pa vardcentral eller Klinfys for métning av cirkulationen. Vid venos
insufficiens kan snabb start av kompressionsbehandling vara avgérande for
lakningstiden. Andelen trycksar ar 1ag, vilket visar pa god omvardnad och forebyggande
atgarder i form av lagesandringar och tryckavlastning.
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14  Overgripande mal och strategier
for kommande ar

Mal

« Kommunen skall bedriva en trygg och siker hélso- och sjukvard.

» Patienten ska inte komma till skada eller utsittas for risk for skada i vardarbetet.

» Personalen ska arbeta preventivt i syfte att forebygga vardskador.

« Personalen ska arbeta foljsamt till riktlinjer och rutiner.

» Hilso- och sjukvardspersonalen ska genom personcentrerad vard arbeta for att 6ka
patientens delaktighet i vardarbetet.

Strategi

For att uppna ovan kravs att all personal anvander riktlinjer och rutiner som ett
levande dokument.

« Ledningssystemet for halso- och sjukvarden ingdr som en del i Socialférvaltningens
overgripande ledningssystem for kvalité.

« Samverkan ska ske internt och med vardcentral och slutenvard vid utskrivning fran
slutenvarden

« Dokumentation ska ske enligt IBIC (Individens Behov i Centrum) och ICF
(internationell klassifikation av funktionstillstand).

« Fortsatt folja utvecklingen genom olika kvalitetsregister och anvinda resultat till
fortsatt utveckling och forbattringsarbete for att ytterligare hoja kvalitén pa varden till
kommunens vardtagare.

« Fortsitta forbattringsarbete inom palliativ vard med avslut april 2024.

« Riskbedomningar genomfors och resultat skrivs in i patientjournalen.

« Uppfoljning av eget resultat och jamforelse med andra genom att varen 2023 delta i
de nationella punktprevalensmitningarna (PPM) av:

o Trycksar

o Basala hygienrutiner och kladregler

o Vardrelaterade infektioner

« Att matningen av nattfastan ar 2023 genomfors tva ganger (vecka 14 och 47) under tre
sammanhingande dygn.

En stor utmaning ar att rekrytera och behélla personal med ratt kompetens. Allt mer
avancerad vard sker inom kommunen. Det innebar att kunskapsbehoven ar stora for
bade legitimerad personal och omvardnadspersonal. Jaimfort med andra kommuner i
samma storlek har sjukskéterskebemanningen delvis varit 1ag under 2022, framst
relaterat till fordldraledighet. I och med en 6kad andel dldre och 6vergéngen till Nara
Vard beridknas sjukskoterskebemanningen behova okas betydligt. I diagrammet nedan
ses trenden for andelen sjukskoterskor relaterat till andra kommuner i liknande
storlek.
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Diagram 17: Arsarbetare kommunalt anstillda sjukskoterskor
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Sjukskoterskegruppen kan behova 6kas. Sjukskoterskornas arbetsforhallanden och
trivsel i arbetsgruppen ar viktiga faktorer for att rekrytera och behélla sjukskoterskor.
Sdvsjo kommun har ocksa ett stort behov av 6kad kompetens inom psykiatri eftersom
det ar ett vixande omrade for hemsjukvarden.

Enligt brukarundersokningarna upplevs tillgang till sjukskoterska péa sarskilt boende
inte vara tillfredsstillande. Sdvsjo kommun har historiskt sett haft en hog bemanning
av sjukskoterskor. Att uppratthélla en hog bemanning ar viktigt for att uppratthélla
patientsdkerhet. Sjukskoterskan ska som omvardnadsansvarig finnas pa plats och
handleda i det dagliga arbetet.

Diagram 18: Brukarbedomning sdrskilt boende - tillgdng till sjukskoterska

Jonkdpings léns kommuner (ovégt medel) v

Brukarbeddmning sérskilt boende &ldreomsorg - tillgang till sjukskéterska, andel (%)

2012 2013 2014 2015
@ savsjo M Jonkopings lans kommuner (ovagt medel) @ Riket

Tillgangen till 1akare pa sarskilt boende upplevs ocksa forsamrad enligt
brukarundersokningarna.
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Diagram 19: Brukarbedomning sdrskilt boende-ldkare vid behov

Jonkopings lans kommuner (ovagt medel) ~

@ Exportera diagram

Brukarbedomning sarskilt boende dldreomsorg - Iakare vid behov, andel (%)

@ Savsio B Jonkopings I1ins kommuner (ovagt medel) @ Riket

En orsak ar den rddande lakarbristen dar vardcentralen har svart att rekrytera och
behélla ldkare. Under 2022 har vardcentralen haft en stor andel hyrldkare. Ett gott
samarbete med vardcentralen har dock gjort att hemsjukvardens patienter
foretradesvis kunnat foljas av de fastanstillda ldkarna. En annan orsak till
brukarundersokningarnas resultat ar att lakarkontakter under pandemin ofta skett per
telefon.

Inom rehabilitering har Savsjo kommun historiskt haft en forhallandevis hog
bemanning som under de sista dren dock legat nira rikssnittet. Rehabilitering ar i och
med Nara Vard ett vixande omrade eftersom kortare vardtider pa sjukhus innebér att
rehabilitering far ske polikliniskt. Under 2022 har beslut fattats om att stiarka upp
rehabiliteringsomréadet genom att anstélla en sjukgymnast/fysioterapeut med viss tid
som medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR. Annons har gatt ut under december
2022.

Diagram 20: Arsarbetare kommunalt anstillda inom rehabilitering

Arsarbetare inom rehabilitering, kommun, anta ~

t < i Liknande kommuner dldreomsorg, Savsjd, 2021 ~
Arsarbetare inom rehabilitering, kommun, antal

@ Savsjo M Liknande kommuner ldreomsorg, Savsjé, 2021

Att rekrytera sjukgymnast/fysioterapeut ar svart pa grund av lokal brist inom yrket.
Bristen kan bero pa att det ar langt till utbildningsorterna.

I borjan av 2023 kommer en ny lag om sammanhaéllen vard och
omsorgsdokumentation (2022:913). Lagen oppnar upp for ett tatare samarbete mellan
vardgivare och socialtjanstens verksamheter for dldre och personer med
funktionshinder. Den innebar att personuppgifter kan delas i syfte att forbattra
samverkan for vard och omhéndertagande av den enskilde.
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Under 2023 planeras forbattringsarbeten inom f6ljande omraden:

Ny rutin for och utbildning av enhetschefer kring hur de ska félja upp kvaliteten

pa dokumentationen inom deras verksamhet.

Fortsatt stod av dokumentation inom FO genom metodstodjare Ida Hultin.
Utveckling av demensvarden genom BPSD-utbildning till HSL-personal och
enhetschefer. Ny rutin for demensteam.

Forbattrad teamsamverkan inom palliativ vard genom att sjukskoterska deltar

pa verksamhetstraffar och samverkar med palliativt ombud.

Okad samverkan mellan enhetschef/ledare for bistindshandliggare,
hemsjukvard och vardcentral genom digitalt samverkansmoéte en gang i
manaden.

Okad samverkan mellan virdsamordnare pa VC, hemsjukvirdens
sjukskoterskor och bistdindshandlaggare for att forbattra patientfloden och
samordnade vardplaneringar.

Maitning av olampliga ldkemedel

Underskoterskor pa korttidsboende/vaxelvard for dldre far tillgédng till HSL-
journalen

Utbildning i ViSam beslutsstod till sjukskoterskor

Utbildning i sepsis till sjukskoterskor

Utbildning i provtagningsrutiner till hemsjukvarden

Ny rutin for lakemedelsgenomgang

Ny rutin for delegering

Ny rutin for demensvard och demensteam

Ny rutin for palliativ vard

Ny rutin for avvikelsehantering och Lex Maria

Dokumentet galler for: Socialférvaltningen
Dokumentansvarig: Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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