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Inledning

PSL. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren vatje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

Aret 2021 har fortsatt priglas av pandemin med fokus pa dtgirder for att forhindra smittspridning. Rutiner

har fortlépande uppdaterats efter de senaste rekommendationerna fran Folkhdlsomyndigheten.

Ett annat fokus under éret har varit uppstart av ett strukturerat patientsikerhetsarbete 1 kommunens
verksamheter. Ett verktyg som har tagits fram av SKR (Sveriges Kommuner och Regioner) har anvints

som ett stod 1 arbetet f6r att utveckla en god och siker vard och omsorg

En arbetsgrupp bestiende av representanter fran olika professioner och verksamheter inom AOF (Aldre-
och omsorgsférvaltningen) har gjort en nuligesanalys av patientsidkerheten. Resultatet har sammanstillts
och mdijliga insatser har identifierats. Insatserna har sedan prioriterats utifrin viktiga omraden,
resursatgang och effekt. En handlingsplan har tagits fram f6r de hégst prioriterade omradena.
Verksamheterna ska utifrain handlingsplanen genomféra aktiviteter for att forbittra patientsikerheten.

Ett samarbete har under arets inletts med Palliativt kompetenscentrum (PKC) med mél att héja kvalitet i
den palliativ virden inom verksamheterna. Exempel pa aktiviteter som genomférts dr utbildning av
palliativa ombud inom sirskilda boenden f6r ildre. Samarbetet har dven méjliggjort kompetensutveckling
tor andra verksamheter inom foérvaltningens omraden.

Under aret har former £6r hur lokal samverkan mellan region och kommun ska ske med
”Huvudéverenskommelse om linsévergripande samverkan kring hélsa, vard och omsorg” som

utgangslage.
Under 2022 ir den huvudsakliga strategin att

e patientsikerhetsarbetet ska fortsitta enligt handlingsplanen
e fortsitta arbetet med lokal samverkan 1 Vardkedjan Sigtuna — God och Nira Vard.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och siker viard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar

identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning —
ledning och

En grundliggande forutsittning for en sidker vard dr en engagerad och kompetent tydlig styrming

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden p4 alla nivder.
Overgripande mal och strategier
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Mal
God och siker vird med hog patientsikerhet inom dldre- och omsorgsnimndens verksamheter.

Strategi
En arbetsgrupp bestdende av representanter frin olika professioner och verksamheter inom AOF har

gjort en nuldgesanalys av patientsikerheten. Resultatet har sammanstillts och mdjliga insatser har
identifierats. Insatserna har sedan prioriterats utifran viktiga omraden, resursitgang och effekt. En
handlingsplan har tagits fram f6r de hégst prioriterade omradena som ska utgora grund f6r
verksamheternas aktiviteter for f6rbittring av patientsikerheten.

Organisation och ansvar
PS1.2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2§ p 1

Aldre- och omsorgsnimnden ir av kommunfullmiktige utsedd vérdgivare tillika huvudman.

Virdgivaren har hilso- och sjukvirdsansvar upp till sjukskéterskeniva pa sirskilda boenden for éldre,
gruppboende socialpsykiatri, service- och gruppboende inom LSS, daglig verksamhet inom LSS samt
annan dagverksamhet. Verksamheterna har drivits 1 egen regi under 2021.

Verksamhetschef {6t dldreomsorg och verksamhetschef f6r omsorgen om funktionsnedsatta har ocksé
haft verksamhetsansvaret enligt Hilso- och sjukvérdslagen (2017:30) — HSL.

Medicinskt ansvariga (MAS och MAR) dr placerad pd stabsnivi och arbetar stodjande,
kvalitetsutvecklande och har ett tillsynsansvar.

MAS och MAR tar fram riktlinjer inom hilso- och sjukvirdsomradet.

Stédfunktioner
e  Smittskydd Stockholm - ir en myndighet som arbetar f6r att férebygga och minska spridningen
av smittsamma sjukdomar till och mellan minniskor
e Vardhygien Stockholm - dr en expertfunktion som arbetar med att férebygga vardrelaterade
infektioner och smittspridning hos patienter och vardpersonal.
e Patientnimnden - dr vardens fristiende och opartiska instans dit patienter, anhoriga och personal
kan vinda sig nir det uppstatt problem i kontakterna med varden.

Patientndmndens kan hjilpa till att framféra klagomal och synpunkter till vardgivarna.



e Hygienombud finns utsedda i varje verksambhet.

e Kiisledningsgrupp som under pandemin arbetat med strategiska fragor.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Processer och omraden med samverkan som forebygger att patienter drabbas av en vardskada
e Ledarutbildning SKR - God och nira vard.
e Vardkedjan Sigtuna — framtagande av process hur lokal samverkan ska ske utifrin
”Huvudéverenskommelse om linsévergripande samverkan kring hilsa, viard och omsorg”.
e Tandvirdsenheten — nédvindig tandvird, uppsékande verksambhet.
e  Palliativt kunskapscentrum 1 Stockholm (PKC) — utbildning av palliativa ombud, nitverkstriffar
och riktade utbildningar till olika professioner och omraden.
e FoU nu — nitverk demens/kognitiv sjukdom.
e TForum carpe - ett samverkansforum f6r kompetens- och verksamhetsutveckling inom

funktionshinderomriadet mellan Stockholm stad och kommuner i Stockholms lan.

Processer och omraden dir samverkan saknas

e TForum for patientmedverkan saknas inom flera omrdden.

Informationssdkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Inom dldreomsorg och omsorgen f6r funktionsnedsatta visar flertalet av loggkontrollerna att
omsorgspersonal inte gir in 1 systemet i den utstrickning som forvintas. Detta har tagits upp med ber6rd

personal och i samband med APT samt tydliggjorts vad som ingir i arbetsuppgifterna.

Ett arbete med kontinuitetsplan har paborjats under 2021 dir 4dven informationssikerhet ingar, detta
kommer att fortgd under kommande ér.

Virdgivaren anvinder tvistegsinloggning f6r dtkomst till system. Behov av behorighet till systemen
anmils av ndrmaste chef till systemférvaltare och SAS som verkstiller behorigheter. MAS ansvarar for
behorighet till regionens tandvardssystem Symfoni.

Under aret har det inletts ett arbete med kontinuitetséversyn dér dven informationssikerhet ingar.



En god sakerhetskultur

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

Den genomforda patientsikerhetsanalysen visar pa behov av atgirder for att
forbattra ett Sppet klimat och en tillitande kultur, till exempel, viga diskutera och

lyfta hidndelser som kunde ha lett till en virdskada utan att vara radd.

Genomforda aktiviteter

Inom omsorgen f6r funktionsnedsatta har ett arbete paborjats med att infora kvalitetsrad 1 syfte att lyfta
diskussionerna och fa ett lirande i det som har rapporterats, eller kunde ha rapporterats. Aven legitimerad
personal ska bjudas in till kvalitetsriden. Vid kvalitetsrdd deltar medarbetare fran fler enheter som verkar
under samma enhetschef. Tanken ir inte att lyfta individirenden vid dessa tillfillen utan att se moénster
och trender i det som rapporteras. Avvikelser lyfts pa APT och andra forum dir medarbetare triffas
gemensamt. Generellt kan sdgas att patientsikerhetsarbete inte har haft det utrymme det borde ha inom

omsorgens verksamheter. I och med arbetet med pandemin har dessa frigor belysts mer.

Resultatet dr att fragorna dr mer aktuella inom omsorgen och att det har skapats ett utrymme for att

diskutera detta tillsammans med kollegor och legitimerad personal.

Resultatet har ocksa blivit att medarbetarna har uppmarksammats pé att patientsidkerhetsfragorna dr lika
viktiga som att stotta personer till sjilvstindighet eller méjlighet att leva ett liv som andra. Arbetet med

patientsidkerhetsverktyget har ocksa varit en bra draghjilp i detta arbete.

Aldreomsorgen har under iret arbetat intensivt med att fa till en kultur som ir lirande dir man ser pa
avvikelser som en mdijlighet till férbittringar. Vid alla sirskilda boenden f6r dldre gir man igenom
fallavvikelser i team och har f6rsGket utveckla att inte bara sitta in dtgirder utan dven grundligare se pa

orsaker och orsakssamband.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med

AL

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt @
-
arbete. «—
Adekvat
o . . . . . kunskap och
Den genomforda patientsikerhetsanalysen visar pa behov av atgirder for att kompetens

utveckla det systematiska patientsikerhetsarbetet genom fortbildning och handledning

Genomforda aktiviteter

Aktiviteter som genomforts under dret £fOr att 6ka kunskap och kompetens ér:

Utbildning inom BPSD (Svenskt register £6r beteendemissiga och psykiska symtom vid demens)
genomfoérts inom dldreomsorgens verksamheter. Flertalet medarbetare som arbetar med individer med
kognitiv sjukdom har erhallit utbildningen vilket har resulterat i ett 6kat medvetande hos medarbetaren

om miljéfaktorernas betydelse.



Samarbetet med PKC inleddes i september 2021 och under hésten utbildades 23 palliativa ombud inom
dldreomsorgen.
Ymer dldreboende har Silviacertifierats.

En checklista har utformats for att sidkerstilla introduktionen for legitimerad personal.

Obligatoriska webbutbildningar f6r legitimerad personal har varit:
e  Socialstyrelsens webbutbildning om basala hygienrutiner i vard och omsorg
e Socialstyrelsens webbutbildning om férskrivning av hjdlpmedel.

e Kunskapstest for utfirdare av tandvardsstddsintyg

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §
En grundliggande forutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes o mec.

skapare

delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin

vird och ska sd langt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med

patienten. Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och fértroende.

Den genomférda patientsikerhetsanalysen visar pa behov av atgirder for att
e cngagera patient och nirstiendemedverkan vid utveckling av processer och arbetssitt,
e sikerstilla att patient och nirstiende informeras och ges delaktighet, till exempel syftet med olika
behandlingar och atgirder,
e sikerstilla att patienter och nirstiendes erfarenheter tas tillvara for att minska risker i virden
e ta fram st6d och vigledning f6r att méjliggbra en 6kad patientmedverkan
e ta fram stéd, processer och rutiner for att hantera synpunkter och klagomal
e attinvolvera patienten mer i utredningen av de avvikelser som kommer in

inom omsorgen for funktionsnedsatta

Genomforda aktiviteter
Aktiviteter som genomfdrts under dret fOr att patienter och nirstiende ska ges bittre méjlighet att
medverka i patientsdkerhetsarbetet at:

e System, processer och rutiner samt hantering av synpunkter och klagomal — ett
forvaltningsovergripande arbete med att ta fram ett nytt system fOr hantering av synpunkter och
klagomal har pabérjats under 2021. Synpunkter och klagomal pa virden kan limnas via formulir
eller via webbformuldr pa sigtuna.se. Dir finns ocksa information om hur kontakt med
patientndmnden kan tas.

e En samverkansrutin vid inskrivning mellan likarorganisationen och dldreomsorgen dr framtagen
och implementerad dir det framgir att patient och nirstidende ska bjuds in till méte £6r att ge en
6kad delaktighet i den egna varden.

e Patient och nirstdende har varit delaktiga via intervjuer i analysarbetet med 6kad patientsikerhet.

e Brevlddor f6r synpunkter vid dldreboenden. Verksamheterna har jobbat for att fi ett inbjudande

klimat ddr synpunkter bade positiva och negativa vilkomnas.



AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

Egenkontroller
Egenkontroller inom hilso- och sjukvirdsomradet har genomforts i verksamheterna av legitimerad eller
annan behorig personal.

Journalgranskningen har utférts av MAS och MAR.

Punktprevalensmitning Basala hygienrutiner och kliadregler — PPM har utforts av omsorgspersonal inom

dldreomsorgens verksamheter.

Resultaten har rapporterats och redovisas i nedanstaende tabell.
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Egenkontroller 2021 Om-
hilso- och sjukvard Metod fattning Resultat
Basala hygienrutiner och  Registrering utifrin 4gor/ar Resultat vid sjilvskattning av basala
klidregler sjalvskattningsblankett mars, juni, hygienrutiner och kliadregler uppfyller ¢;
oktober, 100% foljsamhet vid samtliga enheter
december enligt uppgift.
Basala hygienrutiner och  Punktprevalensmitning - SKR. 1g/ér Aldreomsorgen har forbittrat sina
klddregler Observationsstudier. I mitningen resultat fran 47,8 % 4r 2020 till 98,8 % ar
observeras foljsamheten till basala 2021
hygienrutiner och klidregler dvs.
foljsamheten till 4tta olika stegen i
samband med patientnira arbete
som till exempel omvardnad,
behandling och undersdkning.
Hygienrond sérskilt Inspektion enligt mall 1g/ Ej genomfort 2021

boende

vartannat ar

Besiktning av tak- och
golvlyftar

Besiktning utférd av behorig
tekniker

1g/ar

Arhem utfért 2 lyftar ej godkinda,

atgirdade

Besiktningsprotokoll Ymer utfért 1 Iyft ¢j godkind,
atgirdad
Atlinghem 9 lyftar ej godkinda,
utfort 4 dtgirdade, 5 skrotade
Hemskogen oklart skick
ej utfort
Omsorgen/ 2 lyftar ¢j godkinda,
LSS utfért atgirdade
Periodisk inspektion av  Inspektion enligt mall 2gor /4t Utfort 2 gor under 2021 enligt rutin
lyftselar
Klagomal och Inkomna klagomil till: 2gor/4r Inkomna klagomal:
synpunkter inom hilso- - Férvaltningen Forvaltningen — 3 registrerade
och sjukvardsomradet - Patientnimnden Patientnimnden — 0 registrerade
-1IVO IVO — 1 registrerad
Journalgranskning Granskning av dokumentation 1 2g0t/4r Utfért av MAS och MAR.
hilso- och sjukvirdsjournaler Resultat redovisas separat
Apotekets Inspektion med protokoll 1g/ér Genomfort enligt plan med
kvalitetsgranskning av anmdrkningar och tillhérande
likemedelshantering handlingsplan
Tryckséar Avvikelserapportering 1g/ér Resultat redovisas separat
sammanstillning
Fallolyckor Avvikelserapportering 1g/ér Resultat redovisas separat
sammanstillning
Munhilsa- genomférda Senior alert 1g/ar 432 riskbedémningar av munhilsa dr
riskbedémningar genomférda
Nattfasta Registrering utifran protokoll. 1g/ar Ej genomfért i verksamheterna
Likemedelsavvikelser Avvikelserapportering 1g/ar Resultat redovisas separat
sammanstillning
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och virdskador 6kar

1

Oka kunskap om
intréffade vardskador

oS
b

e Oka kunskapen om syftet med rapportering av avvikelser, processen med tillhérande rutiner och

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.
Den genomforda patientsikerhetsanalysen visar pa behov av atgirder for att

ytterligare implementering av rapporteringssystemet.

e  forbittra aterkoppling och lirande

e utveckla delaktigheten f6r patienter och nirstiende att medverka i patientsidkerhetsarbetet inom
omsorgen for funktionsnedsatta, utrymme finns for fler trepartsméten mellan legitimerad

personal, patient och medarbetare

Genomforda aktiviteter
Aktiviteter som genomforts under dret fOr att 6ka kunskapen om orsaken till rapporterade avvikelser och
intriffade vardskador ér att:
e genomgang och uppféljning av avvikelser och vardskador har utférts 1 multiprofessionella team
pa varje enhet inom dldreomsorgen.
e inom dldreomsorgen har fokus varit pa en lirande milj6 dir varje chef tagit upp intriffade

avvikelser med fragan varfor det har intriffat

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
. o . . . ° Tillisrlitliga och séikra
verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa syem och procesr

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks i *

patientsikerheten. . l

Den genomférda patientsikerhetsanalysen visar pa behov av atgirder for att
e  forbittra kinnedom och efterlevnad till rutiner och riktlinjer samt att kunna anvinda
ledningssystemet
e sikerstilla att delegerade och ordinerade hilso- och sjukvardsatgirder atgirder utférts och £6ljs
upp, till exempel gillande palliativ vard, likemedelshantering och rehabiliterade dtgirder
e sikerstilla att medicinsktekniska produkter hanteras pa ett patientsikert sitt, till exempel

hantering av personlyft

Genomfo6rda aktiviteter

Aktiviteter som genomfdrts under dret dr:

e digital signering av ordinerade rehabiliterande atgirder har pabérjats inom dldreomsorgen och
omsorgen for funktionsnedsatta
e digital signering av likemedel har pabdrjats inom omsorgen for funktionsnedsatta dr sedan

tidigare 1 bruk inom 4ldreomsorgen
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Saker vard har och nu

3

Stiker vard
har och nu

"
m

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik

och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ir

viktigt att agera pa storningar i nartid.

Den genomforda patientsikerhetsanalysen visar pa behov av atgirder for att

e sikerstilla en vil fungerande dokumentationskedja mellan HSL och SoL. samt inom respektive
omrdden i hela den interna vardprocessen

e utveckla ett vil fungerande teamarbete med tydliga ansvarsroller och med patienten i fokus

Genomforda aktiviteter

Aktiviteter som genomfdrts under aret ir:

e En 6kad bemanning av legitimerad personal har genomforts. Enligt verksamheten finns ett behov
av ytterligare utokning.

e Det har skett en fortitning av fysioterapeut och arbetsterapeut inom omsorgen f6r
funktionsnedsatta. Det har i samband med det ocksa blivit ett utékat samarbete mellan

arbetsterapeut, fysioterapeut, medarbetare samt enhetschef.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom hilso- 4
och sjukvirden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sdkerhet, ot g
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa i~
att kvaliteten och sdkerheten 6kar och risken f6r virdskador minskar. ' '

«

Den genomf6rda patientsikerhetsanalysen visar pa behov av atgirder for att sikerstilla delaktighet

till resultat fran kvalitetsregister och annan statistik for att kunna bedriva kontinuerligt f6rbittringsarbete

Genomforda aktiviteter
Aktiviteter som genomforts dr att resultat utifrin Svenska palliativregistret har identifierade

kvalitetsindikatorer varit grund till uppligg vid utbildning av palliativa ombud.

Journalgranskning

Granskning av upprittade hilsoplaner

Granskning har genomfdrts av hilsoplaner i journalsystemet. Urvalet gjordes slumpvis utifrin registrerade
avvikelser i avvikelsesystemet inom omradena fall och trycksar, perioden 2021-01-01-2021-10-30.

Av 10 granskade fallavvikelser fanns det tvd pabdérjade hilsoplaner i hilso- och sjukvérdsjournalen. Dessa
tva hilsoplaner var inte fullstindiga, anteckningar om utredningar och atgirder fanns delvis men inte
kopplade till hilsoplanerna. Vid étta av 10 fallavvikelser fanns ingen aktuell hilsoplan upprittad.

Av tva granskade avvikelser gillande trycksér fanns i ett av fallen en upprittad hilsoplan med utredande
och behandlande dtgirder. I den andra avvikelsen fanns det ingen hilsoplan den aktuella tiden f6r
avvikelsen. Dock paborjades en hilsoplan for trycksar en manad senare.

Upprittande av hilsoplaner i hilso- och sjukvardsjournalen dr ett férbittringsomrade.
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Under 2022 planeras inférandet av ett nytt system for hilso- och sjukvardsdokumentation. Det 4r da

viktigt att verksamheten arbetar med rutiner f6r upprittande av hilsoplaner.

Granskning av anvindningen av Beslutsstédet ViSam

ViSam dr ett verktyg f6r sjukskoterskan inom kommunal vird och omsorg vilket ska anvindas nér den
enskildes hilsotillstind férsimrats. Visam inférdes inom hilso- och sjukvirdsorganisationen den 11
december 2020.

Checklistan ska ge ett st6d fOr att avgdra var den fortsatta varden biést ska ske. Checklistan kan dven
anvindas som ett underlag f6r diskussion med individ och nirstiende om situationen som uppstatt.
Syftet med beslutsstodet ViSam ér att bedomningen vid férindrat hilsotillstind hos patienter inom
kommunal vird- och omsorg ska bli strukturerad. Patienten ska fa vird pd optimal virdnivd och
informationsoverforingen till nista vardgivare ska vara siker.

Tillvigagangssitt utférdes dels genom journalgranskning dels genom en enkit till samtliga tjinstgérande
sjukskoterskor.

Resultatet visade 0 antal journalanteckningar under perioden 2021-01-01 - 2021-09-03. Enkiten visade att
samtliga tillfrigade hade kinnedom om beslutstédet.

33 % av de tillfrdgade sjukskoterskorna hade i sin bedémning anvint beslutstédet och merparten upplevde
att beslutsstddet hade underlittat sjukskéterskan sammanfattande beddmning och att beslutstddet var latt
att anvinda.

67 % av sjukskéterskorna hade inte anvint beslutstédet vid sin bedémning.

Resultat pavisar att féljsamheten till anvindandet kridver forbittringsatgirder.

Avvikelser

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

Under aret 2021 har ingen lex. Maria anmilan om allvarlig vardskada gjorts till IVO (Inspektionen for
vird och omsorg).

IVO har begitt in journalhandlingar i ett led 1 granskning av dldreomsorgen i Sverige. Utifrdn genomford
tillsyn ar 2020 konstaterade IVO att ldgstanivan var £6r lag vad giller medicinsk vird och behandling av
personer pa sirskilda boenden fér dldre (SABO).
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Redovisning av registrerade avvikelser inom omradena likemedel, fall, medicintekniska

produkter och trycksar

Likemedelsavvikelser

Antal registrerade lakemedelsavvikelser
inom sabo och omsorgen 2021

35
30
25

}LLLllllLllll

1
jan feb mars april maj juni juli aug sept okt

[any
o un O

mSABO mOmsorgen

Bild 2. Antal registrerade likemedelsavvikelser sibo, omsorgen 2021
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Bild 3. Registrerade orsaker till likemedelsavvikelse 2021
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Bild 4. Registrerade typer av likemedel 2021

Antal inrapporterade ldkemedelsavvikelser sabo
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Bild 5. Antal inrapporterade likemedelsavvikelser 2019-2021

Trenden visar en tydlig minskning av inrapporterade antal likemedelsavvikelser.

En tinkbar orsak till minskningen 4r att inférandet av ett digitalt signeringsverktyg ar 2020 har gett effekt.
Verktyget paminner och ger en tydlig bild éver patientens likemedelsordinationer till den delegerade
omsorgspersonalen, och den legitimerade personalen kan se om den delegerade uppgiften ej dr genomférd
utan fordréjning.

En annan trolig faktor till en minskad volym av negativa hindelser kan vara 6kad medvetenhet om siker
likemedelshantering genom uppfdljning av enskilda hindelser.

Den mest férekommande orsaken ér utebliven dos och utgdr > 90 % av det totala antalet inrapporterade

lakemedelsavvikelser.
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Fallavvikelser

Antal registrerade fallavvikelser sabo 2020, 2021
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Bild 6. Antal registrerade fallavvikelser 2020 och 2021

Inom sirskilt boende registrerades under 2021 totalt 697 fallavvikelser, det dr en 6kning med 78
registrerade fall jimfort med 2020 nir 619 fallavvikelser registrerades. Av de 697 registrerade
fallavvikelserna under 2021 resulterade 10 fall i frakturer och 22 fall i annan svarare fallskada/sjukhusvard.
Under aret har verksamheterna arbetat med att utveckla det fallférebygeande teamarbetet vid samtliga
sirskilda boenden. Det kan eventuellt ha paverkat att f6ljsamheten att registrera fall uppmirksammats och
forbittrats och dirmed bidragit till en kning av registrerade fall. Okningen kan ocksa bero pa att fallen

okat i de tvd boenden som tillsammans svarar f6r 79 fler registrerade fallavvikelser jamf6rt med 2020.

Inom omsorgen registrerades under 2021 totalt 20 fallavvikelser, vilket inte dr nagon storre skillnad
jamfort med 2020 ndr 21 fallavvikelser registrerades. Av de 20 registrerade fallavvikelserna under 2021

resulterade ett fall i fraktur och ett fall i annan svérare fallskada/sjukhusvard.

Medicintekniska produkter
Under aret 2021 registrerades 12 avvikelser sammanlagt gillande medicintekniska produkter inom

dldreomsorgen och omsorgen f6r funktionsnedsatta.
Trycksar

Tre avvikelser har under dret 2021 registrerats gillande uppkomna trycksar inom ildreomsorgen. Fran

omsorgen har inga avvikelser géllande trycksar registrerats.

Klagomal och synpunkter

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

Klagomal och synpunkter via Patientndmnden

Redovisning 6ver inkomna drenden till Patientndimnden visar 0 inkomna drenden under aret.

Klagomal och synpunkter via IVO

Ett klagomdl har limnats av nirstdende gillande hilso- och sjukvard.
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Klagomal och synpunkter till kommunen gillande hilso- och sjukvard

Tre klagomal/synpunkter har inkommit och registrerats under dret. Nir ett klagomal/synpunkt inkommer
hanteras drandet skyndsamt. Inom fyra dagar ska den person vilken inkommit med
klagomailet/synpunkten bli kontaktad.

Ett morkertal av inkomna klagomal/synpunkter till kommunen kan finnas di det inte i dagsliget finns ett

fungerande system for registrering och sammanstéllning.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Under aret har en handlingsplan tagits fram utifrin analys av patientsikerheten i verksamheterna.

Till den framtagna handlingsplanen Gver de hogst prioriterade omradena som behéver atgirdas, ska
ansvariga verksamhetschefer skapa aktiviteter for att forbittra patientsikerheten, se bild 7.

Malet dr att forbittra patientsdkerheten genom aktiviteter inom de identifierade omradena under dren
2022-2023.

Uppf6ljning av resultat sker dels kontinuerligt i sarskilda patientsikerhetsméten med verksamhetschefer,
MAS och MAR, dels genom riktade uppfoljningar av handlingsplanen 2ggr /.

Under kommande ar ska arbetet fortsitta med att utveckla den lokal samverkan 1 Vardkedjan Sigtuna f6r
en God och Nira Vard. Med mdl att den enskilde ska fd en god, sémlés och personcentrerad vird och
omsorg, samt att befolkningens hilsa ska forbittras. Det ska ske pa ett samordnat, jamlikt och
kostnadseffektivt sitt for invanarna i Sigtuna kommun.
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Hogst prioriterade omraden for insatser utifran patientsakerhetsanalysen

Fokusomrade Tema Insatser for att mota de identifierade Prioritering
utmaningarna (1-7) 7=hogst
prioriterat
Grundlaggande En god sakerhetskultur Atgarder for att forbattra ett 6ppet klimat och en
forutsattningar for tillatande kultur, till exempel - vaga diskutera och 7
patientsakerhetsarbete lyfta hdndelser som kunde ha lett till en vardskada
utan att vara radd. Vaga fraga nar man inte kan.
Oka kunskap om Avvikelserapportering Oka kunskap om syftet med rapportering av
intraffade vardskador avvikelser, processen med tillhérande rutiner och
ytterligare implementering av 6
rapporteringssystemet. Férbattra aterkoppling och
larande.
Tillforlitliga och sdkra Tillforlitliga och sdkra Sakerstalla att delegerade och ordinerade hélso- och
system och processer processer —i vard och sjukvardsatgarder utfors och féljs upp. Till exempel 6
behandling gallande lakemedelshantering, palliativ vard och
rehabiliterande atgarder.
Tillforlitliga och sdkra Medicinteknik, medicin- Sakerstalla att medicintekniska produkter hanteras
system och processer tekniska produkter, pa ett patientsakert satt, till exempel hantering av 6
hjalpmedel och valfards- personlyft.
teknik
Saker vard har och nu Dagligt patientsakerhets- Sakerstélla en val fungerande dokumentation mellan
arbete HSL och SolL samt inom respektive omrade i hela den 6
interna vardprocessen.
Starka analys, larande Uppféljning av patient- Sakerstalla delaktighet till resultat fran
och utveckling sdkerheten genom kvalitetsregister och annan statistik for att kunna
insamling och bedriva kontinuerligt forbattringsarbete. 6
sammanstallning av data
fran flera kallor
Grundlaggande Engagerad ledning och Tydliggora ansvar och roller mellan professioner och
forutsattningar for tydlig styrning teamets funktion och uppdrag. 6
patientsakerhetsarbete
Grundlaggande Patienter och narstdendes | Ta fram system, process och rutiner for hantering av
forutsattningar for synpunkter och klagomal synpunkter och klagomal. 6
patientsakerhetsarbete
Grundlaggande Patientens delaktighet i Sakerstalla att patient och anhériga informeras och
forutsattningar for den egna varden ges delaktighet, till exempel syfte med olika 6
patientsakerhetsarbete behandlingar och atgarder
Grundlaggande Patient-perspektiv i Sakerstalla att patienter och anhorigas erfarenheter
forutsattningar for analys, larande och tas tillvara for att minska risker i varden. 6
patientsakerhetsarbete | utveckling
Tillforlitliga och sdkra Tillforlitliga och sdkra Agera for att forbattra kdnnedom och efterlevnaden
system och processer processer —i vard och till rutiner och riktlinjer samt att kunna anvanda 5
behandling ledningssystemet.
Saker vard har och nu Dagligt Utveckla ett val fungerande teamarbete med tydliga 5
patientsakerhetsarbete ansvarsroller och med patienten i fokus
Grundlaggande Adekvat kunskap och Utveckla det systematiska patientsdkerhetsarbetet
forutsattningar for kompetens genom fortbildning och handledning. 5
patientsakerhetsarbete
Grundlaggande Patienten som Ta fram stdd och vagledning for att mojliggora en
forutsattningar for medskapare okad patientmedverkan. 5
patientsakerhetsarbete
Grundlaggande Patientmedverkan i Sakerstélla patient och anhérigmedverkan vid
forutsattningar for utveckling av processer utveckling av processer och arbetssatt, till exempel 5

patientsakerhetsarbete

och arbetssatt

att engagera patientrepresentanter

Bild 7. Tabell 6ver hogst prioriterade omriden utifrin patientsikerhetsverktyget.
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