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Inledning

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

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje ir uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 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 boér utformas sd att den kan ing i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

Aret kom att priglas av fortsatt arbete med handlingsplan for patientsikerhet efter nuligesanalysen 2022.
Inspektionen f6r vard och omsorg’s IVO) granskning i bérjan av dret gav ytterligare skjuts till detta.
Mainga av bristerna som IVO papekade var vi medvetna om och hade uppmirksammat. Arbetet har

ddrmed fortsatt fOr att 6ka patientsikerheten.

Dokumentationen i patientjournalen fick ett 6kat fokus, dir de patalade bristerna fick en tydlig atgird i att
alla sékord som inte var KVA-koder togs bort. (S6kord 4r de rubriker som anvinds i en journal och KVA,
Klassifikation av vardétgirder, dr ett systematiskt och enhetligt sitt att anvinda s6korden pd som
rekommenderas av Socialstyrelsen). Vidare utvecklades avvikelsemallen med f6rtydliganden, ett arbete som

kommer fortga under 2024.

Sjukskéterskor med ansvar 61 kvalitetsutveckling har under éret gjort ett gediget arbete med att utbilda
omvardnadspersonal i syfte att héja kunskapen och 6ka patientsikerheten. Forflyttnings- och
Iyftlicensutbildningar har ocksé hallits kontinuerligt i syfte att undvika risker och skador vid
patientforflyttningar. Legitimerad personal gick under februari en kvalitetsutbildning i syfte att tydliggéra

uppdraget och ansvaret som patientansvarig legitimerad.

Palliativ vard, bade lokalt och i samverkan med Region Uppsala har varit i fokus under aret. En ny
samverkansmodell f6r palliativ vard utvecklades under aret i ett linsgemensamt delprojekt till Vird i
hemmet och den startade under september 2023. Malsittningen dr att den palliativa virden i hemmet ska
bli mer jamlik 6ver hela linet och vara mer personcentrerad och samordnad én tidigare. Parallellt med
inférandet av samverkansmodellen faststilldes och implementerades vir lokala rutin f6r palliativ vard
under hosten. En hégre andel av de avlidna hade haft brytpunktssamtal, men andelen registrerade 1

kvalitetsregistret dr fortsatt pa ungefir samma niva som aret innan.

Vi har haft en mycket positiv utveckling kring arbetet med BPSD-registret (BPSD stir f6r
beteendemissiga och psykiska symtom vid demens) och resan mot att bli Stjairnmirkta inom vira
dldreboenden. Vira certifierade utbildare har haft flera utbildningstillfillen under dret, och man har Skat

antalet registreringar BPSD-registret med Sver 400 %.

Vi ser fortsatt att méitningar och foljsamheten till basala hygien- och klidregler inte nar upp till malet och
att det kan innebdra en risk f6r patienten. Riskbedémningar gillande fall, trycksar, underniring och
munhilsa utférs inte enligt rutin inom 3 dagar frin att personen aktualiseras inom hemsjukvarden, men
riskbedémningarna som sddana har dnd4 blivit fler. Vi ser en forsiktig forbittring avseende andelen
trycksar i verksamheten vilket kan bero pa en 6kad medvetenhet efter insatta utbildningsétgirder. Antalet

likemedelsavvikelser har 6kat medan antalet fall minskat nagot under 2023.
Vi ser att det dr alltmer avancerad sjukvird i hemmet och patienterna som skrivs ut fran sjukhus har ett
storre behov av hilso- och sjukvardsinsatser dn tidigare. I slutet av dret var trycket pd korttidsplatser hogt,

vilket medférde manga betaldagar f6r utskrivningsklara patienter som fick vara kvar pa sjukhuset.

De kvalitetstorbittrande dtgirder som vi pdborjade 2023 kommer fortsitta under 2024.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet vardskador. For att kunna
nd den nationella visionen "God och saker vird — dverallt och alltid” och det nationella malet ingen patient ska behiva
drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forntsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen for okad
patientsifkerbhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergogerad
ledning och

tydlig styrning

Overgripande mal och strategier

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

Varje patient ska kinna sig trygg och siker i kontakten med kommunens hilso- och

sjukvird och att risken f6r vardskador ska minimeras. Det ska finnas ett vil fungerande samarbete mellan
hilso- och sjukvirden och omsorgen. Forutsittningen for trygghet i vard och omsorg dr att det finns
individuella planer enligt Hélso- och sjukvirdslagen (HSL), Socialtjinstlagen (SoL), och Lagen om st6d
och service till vissa funktionshindrade (LSS), att individens sociala behov och omvirdnadsbehov
inklusive rehabilitering tillgodoses.

Patienten ska vara delaktig i utformningen av den individuella virdplanen och den ska utformas utifrin
respekt for patientens integritet och sjilvbestimmande.

Patienten som far vard, omsorg och rehabilitering kinner fértroende fér personalens kompetens och
bemdtande samt far sakkunnig och korrekt information om vard- och omsorgsinsatser, hélsotillstind samt
behandling.

Inom vard och omsorg behdver vi agera f6r siker vird genom att mita och analysera det vi gor for att
stindigt kunna férbittra varden for patienten. Vidare behéver vi stirka analys, lirande och utveckling
genom avvikelsehantering i syfte att ge patienterna en trygg, siker och dndamalsenlig vard.

Organisation och ansvar

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

Kommunstyrelsen i Tierps kommun ir huvudman och vardgivare. Ansvaret innefattar:
- det 6vergripande ansvaret for verksamheten
- att bestimma hur den egna verksamheten ska vara organiserad
- att det finns de lokaler och utrustning som behévs for att en god vird ska kunna ges.

- att faststilla kompetenskraven inom hilso- och sjukvirden

- att bemanningen anpassas till varje verksamhetsomréde, sa att kraven pa en vird av god kvalitet och
sdkerhet fOr patienterna kan uppritthallas.

Verksamhetschef, ansvaret innefattar:
- attinom ramen for de resurser som vardgivaren stiller till férfogande, leda och férdela
arbetsuppgifterna s en hog patientsikerhet och god kvalitet tillgodoses.
- att organisera verksamheterna sd att en god planering av det dagliga arbetet sikerstiller fokus pa

kontinuitet och sidkerhet, samt att vardrelaterade sjukdomar férebygg och begrinsas.



- att sikerstilla att hélso- och sjukvard kan ges och att samordning mellan hemsjukvardsenheterna
sker for ett sikert omhindertagande dygnet runt.

- att sikerstilla att patienten gors delaktig 1 varden, att den planeras i samverkan med patienten och
att den dokumenteras och informeras till patienten

- att verksamheten arbetar utifran ett rehabiliterande arbetssitt med ett professionellt bemdtande

- att faststilla former for fortlopande samrad med MAS medicinskt ansvarig sjukskoterska samt
MAR medicinskt ansvarig for rehabilitering i frigor som giller den kommunala hilso- och
sjukvardens kvalitet och sikerhet.

- att samrada med MAS och MAR 1 frigor angiende verksamhetens struktur och resursanvindning

samt hur det medicinska ansvaret kan utévas pd bista sitt.

MAS medicinskt ansvarig sjukskéterska samt MAR medicinskt ansvarig for rehabilitering,
ansvaret innefattar:
- att patienten far en siker och dndamilsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade
- att patienten fir den hilso- och sjukvird som en likare férordnat om
- att journaler fors i den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen (2008:355), PDL
- att beslut om att delegera ansvar for varduppgifter dr férenliga med patientsikerheten
- att det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner f6r
o Likemedelshantering
o Rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsidkerhetslagen (2010:659), PSL
o Att kontakta likare eller annan hilso- och sjukvardspersonal nir en patients tillstind
fordrar det.
- att utbva sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med
patientsikerhet och kvalitet
- att forfattningsbestimmelser och andra regler dr kinda och efterlevs, att det finns behdvliga
direktiv och instruktioner £&r hilso- och sjukvardsverksamheten.
- att sdkerstilla att det finns riktlinjer och rutiner som beskriver siker anvindning och hantering av

medicintekniska produkter, dokumentation, anmilan av skador samt ha anmilningsskyldighet vid

tillbud.

Omradeschef, ansvaret innefattar:
- att leda chefer och utvirdera verksamhetens mal
- att utveckling av verksamheten sker

- att folja upp egenkontroller

Enhetschef, ansvaret innefattar:
- att rutiner och riktlinjer som ér faststillda, dr vil kinda i verksamheten.

- att ny personal far den introduktion de behéver f6r att kunna ge en god och siker vird

Hilso-och sjukvardspersonal, ansvaret innefattar:
- att hilso-och sjukvarden som utférs foljer vetenskap och beprévad
erfarenhet

- att folja de riktlinjer och rutiner som finns i ledningssystemet



Externa stodfunktioner

Ledningen har tillgang till resurs och stéd av bl.a. Vardhygien, Smittskydd och Strama (samverkan mot

antibiotikatresistens)

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Samverkan internt

Medicinskt ansvariga (MAS och MAR) deltar regelbundet i Forum {6t lirande och utveckling
tillsammans med alla chefer inom vérd och omsorg

Medicinskt ansvariga har haft regelbundna forum med legitimerad personal. HSL-forum pa
respektive omrade samt separata arbetsterapeut/fysioterapeut- och sjukskoterskeforum. Aven
enhetschefer deltar pa dessa forum.

Medicinskt ansvariga samt sjukskdterskor med ansvar for kvalitetsutveckling samverkar
regelbundet med systemansvariga for journalsystemet VIVA, £6r att utveckla
dokumentationssystemet och avvikelsehanteringen.

Enhetsméten sker inom dldreomsorgen — en teamsamverkan f6r bla. utredning och analys av
avvikelser.

Samverkan externt

HSVO — Hilsa, stéd, vird och omsorg, ir det 6vergripande forumet £6r samverkan mellan
Regionen och linets kommuner pa politisk- och tjinstemannaniva

Vird i samverkan (ViS) dr samlingsnamnet {61 de styrande dokument som stddjer
huvudminnens samarbete 1 Uppsala lin inom HSVO. Syftet med dessa riktlinjer ir att
tydliggdra huvudminnens ansvar, stirka samverkan och utgdra grund f&r lokala rutiner.
Samverkan vid virdens 6vergangar sker utifrdn upprittade ViS-dokument

Lokala samverkansméten pa ledningsniva mellan den kommunala och regionala primirvirden,
Virdcentralens samordningsskoterskor samverkar dven regelbundet med kommunens
sjukskoterskor och bistaindshandlidggare f6r en trygg utskrivningsprocess.
Patientsakerhetsgruppen: Chefslikare pd Regionen och linets alla medicinskt ansvariga
Linsovergripande ndtverk f6r MAS och MAR triffas regelbundet under terminerna for att
utbyta erfarenheter och samverka kring gemensamma férbittringsforslag avseende
patientsikerheten.

MAS ir foretriadare for linets kommuner i GAP-UL, en gemensam analysgrupp for
samverkansprocesser i Uppsala lin.

Lokala arbetsgrupper (LAG): MAS foretrider linet i LAG Diabetes samt Trycksir

Lokala samverkansgrupper (LSG): MAR féretrider linet i LSG Rehabilitering, habilitering och
torsdkringsmedicin

Smittskydd, Vardhygien och MAS-nitverket samverkar regelbundet i arbetet mot
vardrelaterade infektioner.

MAR deltar i linsévergripande méten med kommunernas hjilpmedelscentral Hjalpmedel
Uppsala Lin samt ndtverkstriffar med linets Hjalpmedelsansvariga

Likarmedverkan via Tierps vardcentral och jourmottagning, Mobila Teamet,
Aldrevirdsenheten, ASH, NAVE.

Samverkan med dppenvardspsykiatrin samt habiliteringen 1 Tierp saknas.



Informationssakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssikerhet handlar om att begrinsa behérigheter, loggning och kontroll av samtliga system.

Det finns upprittade rutiner f6r loggkontroller av anvindarkonton i journalsystemet samt Nationell

patientdversikt och Cosmic Link.
SITHS-kort anvinds f6r inloggning till kvalitetssystem och kommunikationssystemen med regionen.

Siker e-post samt sikra digitala méten finns att tillgd nir behov finns av att skicka personuppgifter eller

samtala kring kinsliga uppgifter.

Digitalt signerade ordinationer underlittar sparbarhet och 6kar sidkerheten vid hantering av patients
uppgifter.

Pa enheterna finns digitala las pa medicinskapen for att kunna logga och behérighetsstyra.

En god sdkerhetskultur

Under hésten inférdes ett nytt motesforum £6r samtliga chefer, medicinskt
ansvariga samt verksamhetsutvecklare: Forum f6r lirande och utveckling. Syftet édr
att gemensamt kunna lira av varandras goda exempel och dven fa méjlighet till
reflektion och dialog kring t.ex. nya rutiner och arbetssatt.

Pa forum med legitimerade har MAS och MAR en stiende punkt f6r att delge olika
avvikelseutredningar dir man identifierat olika risker f6r patientsikerheten. Dialog fors kring de dtgirder

som har vidtagits eller planeras, for att minska risken for att de hinder igen.

Under aret har sjukskéterska med ansvar £6r kvalitetsutveckling haft utbildning i patientsikerhet for
omvérdnadspersonalen pa vissa enheter. I den féreldsningen ingick bland annat vad som menas med en
god sikerhetskultur, det gemensamma ansvaret kring patientsikerheten, vad som ridknas som vardskada
m.m. Malsdttningen 4r att samtliga verksamheter inom vard och omsorg ska fa ta del av den hir typen av
férelisningar med hjilp av vara sjukskéterskor med ansvar £6r kvalitetsutveckling.

Analysgrupp Tierp startade 2023 i syfte att analysera avvikelser i samverkan. Medicinskt ansvariga,
enhetschefer, representanter f6r bistindsenheten och legitimerad personal triffas tillsammans med
regionens representanter och Nirvardsstrateg. Hir identifieras och analyseras patientrisker i samband med
virdens Overgangar.



Adekvat kunskap och kompetens

Grundlaggande utbildningar: '_
Delegeringsutbildning. Enligt rutin. Fér personal som i sitt arbete utfor hilso- =
och sjukvardsinsatser som kriver delegering. Ska férnyas varje ar. Inkluderar ku‘:f::;’":‘h

kompetens

utbildning i sdker Gverrapportering SBAR.

Hygien. Utbildningar via Virdhygien i hygienrutiner, BHK-mitningar (BHK= basala hygien och
kladregler) och praktisk utbrottshantering f6r bade chefer och personal har héllits i omgangar under aret.

BPSD (Beteendemissiga och psykiska symtom hos personer med demens). En sjukskoterska och
en underskoterska 1 kommunen dr certifierad utbildare inom BPSD. De har under éret haft utbildning f6r
personal pa Sirskilt boende for dldre (SABO). Demens ABC ir ocksa en grundliggande webb-utbildning

f6r de som arbetar inom édldreomsorgen.

Forskrivarutbildningar f6r legitimerade avseende individuellt f6rskrivningsbara hjdlpmedel via
kommunens hjilpmedelscentral Hjilpmedel Uppsala Lan (HUL).

Férskrivarutbildning fér inkontinenshjilpmedel f6r sjukskoterskor som bestiller

inkontinensprodukter.

Utbildning i patientsikra forflyttningar med och utan personlyft. Arbetsterapeuter och fysioterapeuter

i kommunen har under aret kontinuerligt utbildat omvardnadspersonal pé olika enheter.

Palliativ vard. Malet ér att all personal ska ha genomgitt den webbaserade grundutbildningen f6r palliativ
vird. Palliativa ombuden ska ocksa g avsedd utbildning som ir ett samarbete med Regionen och

Palliativa konsultteamet.

Forsta hjilpen till psykisk hilsa (MHFA- Mental Health First Aid). Malet dr att sprida kunskap och
beredskap fér den 6kade psykiska ohilsan samt att arbeta suicidférebyggande brett inom kommunen.

Under dret har personal inom Vird och omsorg deltagit vid dessa utbildningstillfillen.

Ovriga utbildningar som genomférts under aret:

Kvalitetsutbildning for legitimerade via 2Learn AB. 2 heldagar i februari 2023. Tema: ”Sa leder Du
som legitimerad patientansvarig kvalitet och sikerhet”. En utbildning i syfte att tydligg6ra uppdraget och
ansvaret som patientansvarig legitimerad nir det giller kvalitets- och patientsikerhetsarbetet i vardnira

teamarbete, samt i samatbetet med enhetschef.

Sarutbildning for sjukskoterskor och underskoterskor. Oktober 2023. En halvdags-utbildning i Sar
och Sarvard. Foreldsare: Sarteamet — OneMed.

SABO-dagarna. En irlig gemensam utbildning med regionens primirvardslikare som har likaransvar pa
sirskilda boenden och sjukskoterskor pa sirskilda boenden i kommunen. Enhetschefer och MAS deltar
ocksa pa utbildningen.

AKK (alternativ och kompletterande information). Vissa enheter inom
Funktionshindradeomsorgen har fatt utbildning i detta kommunikationssitt for att minska risken
for vardskador genom att tidigare uppmirksamma fysiska och psykiska hilsobesvir.



Patienten som medskapare

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

Patienten och/eller nirstiende, beroende pa patientens vilja och formaga, deltar i

vardplanering, riskbedémningar (Senior Alert), SIP (samordnad individuell
virdplan), uppfoljningar av omvirdnadsinsatser, samt medicinska behandlingar och

rehabilitering.

Synpunkter och klagomal fran patient och nirstiaende tas tillvara enligt rutin och hanteras av enhetschef
och i férekommande fall av MAS eller MAR.

Patienter och i férekommande fall nirstiende/anhoriga blir informerade vid utredning av virdskador och
risk f6r vardskador. Vid allvarligare skador efterfrigas patientens upplevelse av hindelsen. .

AGERA FOR SAKER VARD

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

Egenkontroller genomférda 2023

Verksamhetsuppféljning av MAS och MAR

Utéver kvartalsvis sammanstillning av avvikelser, mitningar och kvalitetsregister
genomférde MAS och MAR under 2023 verksamhetsbesék pd alla enheter inom
dldreomsorgen. Syftet var att fa en férdjupad uppféljning pa respektive enhet kring féljsamhet till och

kinnedom om rutiner. Mélet 4r att genomfdra dessa vartannat dr som komplement till egenkontrollerna.
Vartannat ar fér dldreomsorgen och vartannat ar f6r funktionshindradeomsorgen. Resultatet fran

uppfoljningarna finns med under respektive egenkontroll nedan.

Dokumentation - Journalgranskning (1 gang/ar)
Mal: God f6ljsamhet till rutinen f6r HSL-dokumentation, d.v.s. att dokumentationen i patientjournalen
blir genomférd pé ett patientsikert sdtt i enlighet med gillande lag och féreskrift.

Egenkontroll via journalgranskning 1 ging/ar. MAS och MAR ansvarar och dokumentationsgruppen it
delaktig i genomférandet. Resultatet redovisas pa forum med legitimerade och chefer.

Resultat: Journalgranskning genomférdes under november, 20 journaler granskades férdelat pé alla
omrdden inom vird och omsorg. Resultatet visade pé forbittrad foljsamhet till att anvinda KVA-koder
jamfort med tidigare ar. De brister som framkom var frimst dokumentationen kring vardplanerna.

Atgird: Dokumentationsgruppen fortsitter sitt kvalitetsutvecklingsarbete kring dokumentation generellt
men med extra fokus pd tydliga virdplaner.
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Kvalitetsgranskning av ladkemedelshantering 1 gang/ar

Resultat: I enlighet Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om ordination och hantering av
likemedel i hilso- och sjukvarden (HSLF-FS 2017:37) genomférdes en kvalitetsgranskning av leg.
Apotekare i februari 2023. Rapport/atgirdsplan upprittades for vatje enhet.

Hjalpmedel
e Atrlig uppfolining av elrullstolar

e Halvirsvis inspektion av lyftselar
o Arlig besiktning av personlyftar
e Atlig kontroll av enheternas egna medicintekniska produkter

Implementeringen av Riktlinjen f&r medicintekniska produkter har fortgatt under 2023, inga enheter ér
helt klara med det arbetet och siledes har drlig kontroll av medicintekniska produkter utforts i lag grad.

Pa sirskilda boenden har lyftselar inspekterats enligt rutin och lyftar besiktigats. Elrullstolar har f6ljts upp i
ligre grad 2023.

Riskbeddmningar - Kvalitetsregistret Senior Alert
Riskbedémningar for att férebygga fallrisk, trycksér, underniring och nedsatt munhilsa.

Mal: Riskbedémningar blir genomférda enligt rutin. Vardplan med férebyggande atgirder upprittas nir
risk identifierats. Egenkontroll kvartalsvis via kvalitetsregistret Senior Alert. Resultaten dterkopplas pa

forum med legitimerade och chefer.

Resultat: Journalgranskning i samband med verksamhetsuppféljningarna inom édldreomsorgen pavisade
att riskbedémningarna pa nya patienter inte hinner genomféras under de forsta 3 dygnen efter inskrivning

i hemsjukvard eller inflytt paA SABO, som ir var malsittning. De genomférs oftast senare.

Senior Alert: Totalt registrerades 339 stycken riskbedémningar pa 260 unika individer under 2023 i Tierps
kommun. (exklusive Vardaga). 79% av dem inom SABO och 21% inom ordinirt boende. Utifran de
riskbedémningar som registrerats hade 23% risk £6r trycksar, 65% risk f6r underniring, 81% risk for fall

och 60% har risk f6r nedsatt munhalsa. Atgﬁrdsplaner upprittas vid identifierad risk i de flesta fall (93%).

Antal genomfdrda riskbedomingar enligt Andel personer med risk (260 unika
Senior Alert individer)
300 265 100%
228 ’ 81%
200 80%
65% 60%
74 60%
100 40
409
0 % 23%
Hemsjukvard SABO/Korttids 20% .
2022 w2023 0%
Trycksar  Undernéring Fall Munhalsa
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Analys av resultat: Trots att alla riskbedémningar inte hinner genomféras direkt i anslutning till inflytt pd
SABO sert vi en positiv trend i antalet genomférda riskbedémningar bide inom SABO och ordinirt
boende. SABO 6kade ca 18% och dven om ordinirt boende har en bit kvar till mélet si 6kade antalet
registreringar med ca 55% jaimfort med foregiende ar vilket vi ser som mycket positivt. Den positiva
trenden kan bero pd flera faktorer, dels har teamarbetet utvecklats pa flera av enheterna under aret, dels
finns stéd fran specialistsjukskéterska med ansvar f6r kvalitetsutveckling och férbittrad kontinuitet av

legitimerad personal.

Atgird: Vi fortsitter vart paborjade utvecklingsarbete kring riskbedémningar som ett teamarbete.

Trycksar och Vardrelaterade infektioner (VRI) - Svenska HALT, 1 gang/ar

Svenska HALT dr en mitmetod for att samla in data gillande vardrelaterade infektioner, férekomst av
riskfaktorer hos vardtagare, antibiotikaanvindning och vardtyngd inom sirskilt boende som ett led i
patientsidkerhetsarbetet. Svenska HALT genomférs i samarbete mellan Folkhilsomyndigheten,
kvalitetsregistret Senior alert och Nationella Strama.

Mal: Mita forekomst av trycksdr och antibiotikabehandlade infektioner via HALT 1 ging/ar.

Resultat: HALT-mitning genomférdes i november pa samtliga SABO for dldre. Totalt inkluderades 156
patienter (2022: 151 st.). Andel antibiotikabehandlade patienter 5% (riket 4%). Av riskfaktorerna framkom
trycksar 13% (grad 1-4). Urinkateter 12 %. Vardtyngdsmitningen omfattas bland annat av desorienterade

patienter som férekom 1 75% av fallen.

Antibiotikaanvandning och riskfaktorer Vardtyngdsindikatorer

18% 17%
50% 21%
16% L5k 80% 7% 75%
14% 12% 13%. 0%
0%
12% 1% 0% 60%
10% 0%
50% 42% 425 0%
o 5% 5% a0
6% % 30%
4% 0%
1%
2% 10%
0% - 0%
Totalt antal Antal patienter med Antal patienter med trycksar Antal desorienterade Antal inkontinenta Antal
antibiotikabehandlingar urinkateter patienter sdngliggande/rullstolsburna
mTierp S8B0 2022 (n=151} m Tierp SAB0 2023 [n=156) ™ Riket 2023 (n=20715) m Tierp SABO 2022 (n=151) W Tierp SABO 2023 (n=156) m Riket 2023 (n=20715)

Analys av resultat:

Trots en fortsatt hogre andel trycksdr jimfort med riket, ser vi positivt pa resultatet dd antal trycksar
minskade med 4% jaimfért med aret innan. De utbildningsinsatser som har genomfdrts sedan HALT-
mitningen 2022 har sannolikt botjat ge effekt. Nir det giller indikatorerna f6r vardtyngd sé ligger vi ndgot
hégre dn riket. Hog vardtyngd kan paverka forutsittningarna £6r att uppritthalla en god patientsikerhet.

Andel med antibiotikabehandlade infektioner kan ha varit hég vid tidpunkten f6r mitning p.g.a.
behandling av Covid19/Influensa med antivirala likemedel. Andelen kateterbehandlade patienter har

minskat nagot vilket ir positivt.

Atgird: Sjukskoterskorna med ansvar for kvalitetsutveckling fortsitter med utbildningsinsatser kring
trycksér och trycksarsférebyggande atgirder under 2024. En ny mitning av férekomst av trycksdr enligt
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HALT-metoden planeras vid ett tillfille under varen 2024 som ett led i det fortsatta kvalitetsarbetet for att

minska antalet trycksar.

BPSD-registret

Syfte och mal med det nationella BPSD-registret dr att genom multiprofessionella vardatgirder minska
beteendemissiga och psykiska symtom (BPSD) och dirigenom minska lidandet och 6ka livskvaliteten f6r

personen med kognitiv sjukdom/demenssjukdom.

Sgjarnmarkt dr en utbildningsmodell med syftet att ge personalen kunskap och verktyg for att kunna
utveckla det personcentrerade arbetet kring demens. Vira certifierade utbildare, en sjukskdterska och en
underskéterska, har under 2023 haft utbildningar f6r vard och omsorgspersonal i kommunen. Under 2024

fortsitter resan mot Stjirnmirkning f&r alla véra sirskilda boenden.
Samtliga sédrskilda boenden for dldre samt korttidsenheten arbetar med registret.

Under 2023 genomférdes 85 registreringar i BPSD-registret. En 6kning med 6ver 400% jaimfért med
2022. Bidragande faktorer dr att vi haft en god kontinuitet hos legitimerad personal samt fler BPSD-
administratérer ute pa enheterna. Ombudtriffar kommer att inf6ras pa fler enheter under 2024 {6r att

kvalitetssakra det pabdrjade arbetet inom BPSD-omradet.
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Hygien

1 var Handlingsplan for 1 drdhygieniska dtgdrder framgar vilka vardhygieniska dtgirder som ska genomforas
inom vérd och omsorg, fér att férhindra vardrelaterade infektioner och smittspridning. Handlingsplanen

som faststilldes 2022 ska f6ljas upp arligen och resultatet redovisas i patientsikerhetsberittelsen.
Vardrelaterade infektioner (VRI) och férekomst av antibiotika pa SABO

Mal: Infektionsregistreringar genomfors pa SABO for ildre vatje manad. Resultatet sammanstills av
virdhygien i samarbete med STRAMA (samverkan mot antibiotikaresistens). Syftet ir att fa ett underlag
till kvalitetsférbattrande atgirder. Ett av vara delmal f6r 2023 var att midngden antibiotikabehandlade
infektioner skulle minska.

Resultat: Infektionsregistreringarna har genomforts och skickats in till Véardhygien enligt rutin under éret.
Virdhygien var dock inte klar med sin sammanstillning vid tidpunkten f6r upprittandet av denna
patientsikerhetsberittelse. Ddrav kan inte det resultatet redovisas hir. Utifrin HALT-mitningen framkom

dock att 5% hade en pigdende antibiotikabehandling (riket 4%).

Atgird: MAS planerar att analysera Vardhygiens sammanstillning i samverkan med SABO-likarna for att

identifiera behov av kvalitetsférbattrande dtgirder.

BHK-matningar — foljsamhet till rutin for Basala hygien och kladregler

Mitningar av f6ljsambhet till de basala hygienrutinerna och klidreglerna (BHK) sker med hjilp av
strukturerade observationsmitningar och registrering i SKR’s databas. Det 4r en viktig atgird for att

térhindra smittspridning och dirigenom 6ka patientsidkerheten.

Mail: BHK-mitningar genomf6rs enligt rutin varje ménad pa alla enheter och 100% féljsamhet till alla 8
hygiensteg. Resultaten ska diskuteras pa arbetsplatstriftar f6r att 6ka medvetenheten och féljsamheten
kring basala hygienrutiner. Ett av malen f6r 2023 var att 6ka antalet BHK-mitningar och f6ljsamheten.

Ett annat var att ha regelbundna hygienombudstriffar.

Resultat: Det totala antalet genomférda BHK-mitningar ér fortfarande lagt f6r SABO, ca 1/3 del av det
som dr malet dr genomférda. Fér de BHK-mitningar som dr genomférda ligger foljsamheten till alla 8
hygiensteg i snitt pd 69 % for SABO, 82 % for Hemtjinst, 65 % inom FHO.

Analys av resultat: Orsakerna till att antalet BHK-mitningar inte ndr malet dr sannolikt flera, men det
som framkommer vid verksamhetsuppfdljningarna ér att det saknas hygienombud pé vissa enheter. Att
hemtjinsten ligger hégre i grad av foljsamhet beror sannolikt pa att man i de enheterna oftast gér BHIK-
mitningarna som sjilvskattningar dé det inte finns férutsittningar att géra observationsmitningar (ofta

ensamarbete).

Atgird: Sjukskoterskorna med ansvar for kvalitetsutveckling deltar pa hygienombudstriffarna pa

respektive enhet som ett extra stdd och uppféljning av arbetet med BHK-mitningarna.
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Hygienrond

Mal: Virdhygien ansvarar for hygienronden pa SABO vart 4:e ir. Enhetschef tillsammans med MAS
genomfor uppfoljande hygienrond 1 ging/ar.

Resultat: Egenkontroll i Stratsys. 1 av 3 enheter har angivit att hygienrond dr genomférd under 2023.

Analys av resultat: Virdhygien genomforde hygienrond senast varen 2022 och det var efterfoljande
arbete och aterkopplingar med vardhygien under samma host. Hygienrond 2023 kan ha fatt lag prioritet da

den nyligt var genomférd.

Atgird: Sjukskoterska med ansvar fér kvalitetsutveckling har genom sin roll som stéd till enhetscheferna
bokat in prelimindra datum fér hygienronder for alla enheter under varen 2024. De har ocksd ett nira

samarbete med Virdhygien f6r att fa mer kunskap inom omradet.

Handlingsplan for smittsamma sjukdomar

Mal: Varje enhet inom vird och omsorg ska ha goda kunskaper inom vardhygieniska omridet och aktivt
arbeta enligt gillande rutiner fr att férhindra VRI och smittspridning i samband med utbrott av

smittsamma sjukdomar.

Resultat: Handlingsplan inf6r utbrott av smittsamma sjukdomar har skickats in av alla enheter enligt
rutin. Utbildning - All personal inklusive chefer har genomgitt de f6r omradet avsedda utbildningar.
Enheterna som drabbats av utbrott har genomfért en utbrottsanalys enligt rutin. Vaccinationer f6r
influensa och covid-19 har genomfdrts under varen och hésten f6r avsedda patientgrupper enligt gillande

riktlinje och individuella ordinationer

Forekomst av utbrott:

Magsjukeutbrott: januati - en enhet (2st). Maj - en enhet (7 st).
Covid-19: januari, en enhet (15st) och enstaka fall i ordinirt boende (6 st). Feb-mars ca 3 fall/min i

ordinirt boende. April - en enhet (8 st). Maj-sep inga covidfall. Oktober — en enhet (12st) och ett mindre
utbrott pa en annan enhet (3st). Data har inhdmtats fran regionens databas SAS.

Analys: Goda kunskaper och aktivt agerande enligt gillande rutiner f6r att f6rhindra smittspridning har
sannolikt bidragit till att magsjukeutbrotten snabbt kunde avgrinsas. Covid-19 ir fortfarande en utmaning
da f4 har tydliga symtom vilket innebdr att flera hinner blir smittade innan man uppfattar att ndgon ir sjuk.
Det dr en god foljsamhet kring rutiner f6r skyddsutrustning och det har fungerat bra med organisation och
ledning pa de enheter som drabbats av utbrott. Utmaningarna har mer varit i form av att tillsdtta vikarier
for sjukfranvaro under dessa tider. Andel patienter som blir allvarligt sjuka av covid-19 4r numera vildigt

lag dd vi nu har uppnitt en hégre immunitet i samhillet och att vi vaccinerar de skéraste personerna.

Palliativ vard - Palliativa registret

Mal: Alla dédsfall inom kommunal primédrvard ska registreras i Palliativa registret for att fa ett verktyg att
kvalitetsutveckla den palliativa virden 1 enlighet med Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer. Ett delmal f6r
2023 var ocksa att implementera den nya linsgemensamma samverkansmodellen ViS Palliativ vard samt

vir egna rutin £6r palliativ vard 1 Tierps kommun.

Resultat: Den nya linsgemensamma samverkansmodell £6r palliativ vard borjade gilla 13 september 2023
och implementerades genom utbildningstillfillen som anordnades av regionen. Malsittningen med den
nya modellen att den palliativa varden i hemmet ska bli mer jamlik 6ver hela linet och vara mer
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personcentrerad och samordnad 4n tidigare. Parallellt med den implementerades dven vir egna rutin for
palliativ vard i samband med HSL-mé6ten med legitimerade och chefer pd alla enheter.

Palliativa ombudstriffar har genomfdrts regelbundet pa enheterna med stéd av sjukskéterskor med ansvar
tor kvalitetsutveckling. Palliativ vird och symtomskattning ingir ocksd numera i arshjulet f6r
utbildningstillfillen. Vi har ocksa ett bra samarbete med Palliativa konsultteamet kring utbildning och
handledning.

SABO inklusive korttidsavdelning: under aret registrerades 55 % (27 av 49) i palliativa registret. (2022: 53
%). Vi har nistintill eller helt uppnatt mélvirden i Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer f6r brytpunktsamtal,
likemedel mot smirta/dngest samt minsklig nirvaro vid dédségonblicket. De kvalitetsindikatorer vi inte
uppnitt mélen for dr palliativ vardplan (25%) munhilsobedémning (37%) samt smartskattning sista
veckan (65%). Andel dokumenterade brytpunktsamtal 6kade frin 57 % (2022) till 96% (2023).

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
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Analys av resultat: Mdlet kan anses vara uppfyllt nir det giller andel genomfdrda brytpunktsamtal.
Sannolikt en effekt av dialoger i samverkan med SABO-likarna och avvikelsehantering. Ordinationer pa
symtomlindrande likemedel, trycksarstérebyggande atgirder och insdttande av vak i livets slutskede dr
sedan linge vil inarbetade arbetssitt och resultaten ér jimforbara med féregiende ar. Andelen upprittade
palliativa vardplaner ir fortfarande lag vilket kan bero pa en otydlig rutin hur den ska upprittas i
journalsystemet. Den ordinarie virdplanen med férebyggande étgirder har dock oftast funnits tillginglig.
Kliniska bedémningar av symtom gors regelbundet 4ven om man inte anvént sig av sirskilda

skattningsskalor alla ganger, vilket ger en negativ effekt pa resultatet i registret.

Antalet registreringar i palliativ registret dr i stort sett oférdndrat mot féregiende ar och orsaken kan vara

att man prioriterar bort kvalitetsregistren nér arbetsbelastningen upplevs hog.

Vi har hir redovisat resultatet endast frin sirskilt boende inklusive korttidsplats da det har varit svart att fa

fram data pd hur manga 1 ordinirt boende som vérdats i kommunal primiérvard vid tidpunkten f6r
dodsfallet.

Atgird: Vi fortsitter det paborjade arbetet med kvalitetsutvecklingen av palliativ vard. Vi planerar att
fortsitta dialogtriffarna med SABO-likarna (1 ging/termin). Reflektion kring resultaten frin
kvalitetsregistren fortsitter att goras pa enhetsméten dir alla professioner deltar 61 att géra alla delaktiga i
kvalitetsutvecklingen.
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Ldkarmedverkan och Likemedelsgenomgangar

Det finns avtalad tid f6r likarmedverkan pa sirskilt boende f6r dldre och patienter i ordindrt boende som
omfattas av kommunal primérvard och vi har tillging till likare dven pa jourtid. Process for de arliga
likemedelsgenomgangarna pa sirskilda boenden finns beskrivna i ViS-dokument. Omvardnadsansvarig
sjukskoterska pa sirskilt boende for dldre ansvarar tillsammans med likare att planera sa alla patienter far

minst en likemedelsgenomging (medicinsk virdplanering)/ar.

Resultat. Under 2023 har likemedelsgenomging/medicinsk vardplanering genomférts i olika grad pa
vira tre boenden. Andel for respektive boende dr ca 35% - 78% - 86% enligt journalgranskning januari
2024.

Analys av resultat: Bristande forutsittningar att planera in likemedelsgenomgangar har bidragit till den
variation av resultat som kan ses. Problemet och riskerna har lyfts fram i samverkan med virdcentralen

och i dialog med berérda enheter.

Atgird:. Uppfoljning fortsitter kvartalsvis.

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 § ’
1
&

ka kunskap om

intréiffade vardskador

24
e Virdskada i form av Urosepsis som krivde akut sjukhusviérd.

Vidtagna atgirder: Utbildning i siker 6verrapportering SBAR och vitala parametrar.

Under aret har tva hindelser gatt vidare till IVO som lex Maria-anmilan

e Virdskada i form av trycksar som medférde behov av sjukhusvard pa
grund av infektionssymtom. Vidtagna atgirder: Utbildning om trycksar och
trycksdrsforebyggande dtgirder.

Bdda hindelserna har tagits upp pa forum med legitimerade och chefer.

En anmilan avseende medicintekniska produkter gillande problem med lasratten pa en av de upphandlade

rollatormodellerna, har skickats in till Likemedelsverket.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete 423

system ach processer
Under aret har arbete pagatt infér 6vergingen till ett nytt ledningssystem. & *
Enhetscheferna har varit delaktiga och ett stort arbete har gjorts for att rensa bort
material som inte varit aktuella. Mélet var att det ska bli littare att hitta, nigot som ‘
nuldgesanalysen 2022 visade var ett hinder f6r att kunna arbeta enligt de rutiner som finns.
Ledningssystemet gick i skarpt lige vid arsskiftet.

Process for utskrivning fran slutenvarden

Utskrivning fran slutenvéirden finns beskrivet i ViS-riktlinje samt vir lokala rutin. Infér utskrivning sker

dialog mellan kommunen och regionen via kommunikationssystemet Cosmic Link. Cosmic Link anvinds
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iven vid upprittande av samordnad individuell plan (SIP). Via Nationell patientéversikt (NPO) kan
legitimerad personal fi direktatkomst till varandras journaluppgifter.

Delegeringsprocessen

Vi har en rutin f6r delegering av hilso- och sjukvardsuppgift som reglerar hur delegeringsprocessen ska
genomféras fOr att vara patientsiker. Alfa eCare SignlT dr vart digitala system f6r delegering och
ordinationer. Utférda ordinationer signeras i Alfa eCare’s mobilapp av omvardnadspersonal. Genom
delegeringsmodulen i systemet kan man behérighetsstyra vad den delegerade kan utféra vilket minskar

risken att personal utan ritt kompetens/delegering utfor en HSL-insats.

Journal och dokumentation

I enlighet med Socialstyrelsens riktlinjer (HSLF-FS 2016:40) sker hilso- och sjukvirdsdokumentationen
enligt ICF/KVA. En rutin finns for att sikerstilla att HSL.-dokumentationen blir utformad pa ett
patientsikert sitt. Uppfoljning av foljsamhet tll rutin sker genom journalgranskningar 1 ging/ar.

Forskrivning av hjalpmedel

Forskrivning av hjilpmedel féljer Férskrivningsprocessen enligt Socialstyrelsens foreskrift HSLE-FS
2021:52 samt faststillda riktlinjer och rutiner.

Palliativ vard
Den palliativa varden i linet utgar frain Vard i Samverkans riktlinje fér palliativ vard samt var lokala rutin

for palliativ vard.

Kvalitetsregister
Vird och omsorg anvinder sig av kvalitetsregister i syfte att bidra till den nationella kunskapsbasen, men

dven i syfte att frimja systematiskt arbetssitt i stod av identifiering av risker hos patienter.

’ 3\
Stiker vérd

har och nu

"
1

Saker vard har och nu

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Vardens dvergangar
Regionen har ett fortsatt anstringt lige som ger féljdverkningar i kommunen med flera patienter som
skrivs ut snabbt. Behovet av plats pa sirskilt boende 6kade under 2023 vilket medférde ett hogt tryck pa
korttidsplatser under en lingre tid dn vanligt vilket stoppade upp flédet fran slutenvirden. Vilket i sig
medférde manga betaldagar f6r utskrivningsklara f6r kommunen. For att a4 hem utskrivningsklara képtes
7 korttidsplatser av Vardaga. Det ska dven tilliggas att Regionen ocksa stingde manga virdplatser under
denna period, vilket medforde ytterligare pafrestningar pa kommunen.

Avancerad hemsjukvird férekommer allt oftare, vilket 6kar kravet pd god patientsikerhet i kommunen
och god samverkan med Regionens verksamheter. Genom nya samverkansriktlinjen gillande palliativ vard
har férutsittningarna forbittrats f6r avancerad sjukvard 1 hemmet, ASH (specialistansluten palliativ vard)

att skriva in fler for palliativ vird 1 hemmet, vilket stiller hgre krav pa att kommunen dven har resurser
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att mota det Okade behovet. Regelbundna avstimningar med ASH startades under hésten 2023 i syfte att

stirka samverkan och utveckla patientsikra arbetssitt.

IVO-tillsynen 2023

IVO fick tidigt under covid-19-pandemin indikationer pa risker i sirskilda boenden fér dldre (SABO) och
initierade en nationell tillsyn inom omradet. Tillsynen omfattade sirskilda boenden f6r 4ldre i kommunal
regi. I Tierp genomférdes den fordjupade tillsynen i bérjan av 2023 och utifran IVO’s beslut kunde vi
konstatera att alla kommuner som ingick i granskningen hade erhallit samma beskrivning av identifierade
brister inom féljande omrdden: kompetens, kontinuitet, dokumentation, likemedelshantering och vard i

livets slutskede.

Som ett led i det systematiska patientsikerhetsarbetet genomférdes efter IVO’s beslut ett gemensamt
kvalitetsutvecklingsarbete i form av tva halvdagar med workshops dir alla sjuksk&terskor och enhetschefer
inom dldreomsorgen, MAS, MAR, omrideschef och verksamhetschef deltog. Av det som framkom under
dessa workshops kunde vi skapa en handlingsplan £6r att arbeta mer systematiskt med
kvalitetsforbittringar dels inom de riskomriden som IVO och vi sjilva identifierat, men dven utifran det

som framkommit i nuldgesanalysen som genomférdes under 2022.

Kommunen har dterrapporterat vidtagna och planerade atgirder till IVO enligt begiran.

Kvalitetshdjande atgarder 2023
I samband med IVO’s granskning av kommunens sérskilda boenden f6r dldre genomférdes eller
péaborjades ett flertal kvalitetshéjande atgdrder:

e Samtliga sékord som inte var kopplade till KVA-koder togs bort och ersattes av
Socialstyrelsens féreslagna koder. (Sékord ir de rubriker som anvinds i en journal och KVA,
Klassifikation av vardatgirder, dr ett systematiskt och enhetligt sitt att anvinda s6korden pa
som rekommenderas av Socialstyrelsen).

e Rutin for palliativ vird faststélldes och implementerades i hela kommunen.

e Materialet f6r delegeringar reviderades och kompletterades med nya instruktioner dér det
tidigare saknats. Under 2023 tillkom delegeringsmodulen 1 e-signeringen som mdijliggjorde att
virdpersonal enbart kan signera insatser som de har delegering f6r samt att de fir en
paminnelse nir det 4r dags att f6rnya delegeringen.

e Utbildningsinsatser till omvardnadspersonal kring bl.a. sarvard, benlindning och trycksar.

e Sjukskéterska med ansvar £f6r kvalitetsutveckling har haft utbildningstillfillen i grupp till
sommarvikarier infér likemedelsdelegeringar, f6r att 6ka forutsittningarna till en siker

delegering.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser

4

Stéirka analys,
lérande och uiveckling

i
.

av avvikelser ska genomforas si langt det dr méjligt i det multiprofessionella teamet pa enheten.

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

Mal: Alla hindelser som medfor risk f6r vardskada eller en véirdskada rapporteras

och hanteras enligt rutin med syfte att stikra patientsdkerheten. Utredning och analys
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Resultat: Sjukskéterskor med ansvar £6r kvalitetsutveckling har under aret utbildat kring vardskador pa

enheterna. HSL-avvikelsemallen reviderades under hosten i syfte att férenkla f6r personal.

Egenkontroll

Avvikelser sammanstills 4 ginger/ar samt drligen i Patientsikerhetsberittelsen.

Antal rapporterade avvikelser i avvikelsesystemet som ror hilso- och sjukvard
Hindelse Antal 2021 Antal 2022 Antal 2023
Likemedelsavvikelser [ty 667 827
Fallavvikelser 1720 1786 1707

Medicintekniska 18 15 16
produkter

Bristande omvardnad [ 44 41

Bristande 13 7 20

rehabilitering
Ovriga 66 48 129

Summa avvikelser 2381 2567 2740

Likemedelsavvikelser

Mal: En patientsiker likemedelshantering. Malsittningen f6r 2023 har varit att minska pa antalet
likemedelshindelser som upprepar sig av samma orsaker samt att implementera den reviderade

delegeringsrutinen som har fatt ett fortydligande kring delegeringsprocessen.

Resultat: Under aret har det registrerats totalt 827 likemedelsavvikelser, de motsvarar 30 % av det totala
antalet HSL-avvikelser. Utebliven dos dr fortfarande vanligaste orsaken 61 % (508 st). Férvixling av
patient har frekommit vid 13 tillfdllen under aret.

Rutinen f&r delegering har implementerats pa samtliga enheter under dret. Handlingsplaner f6r att arbeta
mer systematiskt kring likemedelsavvikelserna begirdes in av MAS under aret och de har upprittats pd

vissa enheter och 4r under arbete pa andra.

Analys av resultat: Det 6kade antalet likemedelsavvikelser jimfért med foregiende ar bedéms dels bero
pé Okat antal beviljade HSL-insatser totalt men ocksa att man genom utbildningsinsatser blivit mer
uppmirksam pa vad som ir en avvikelse och inte. T.ex. inaktuella likemedelslistor, utebliven signering

OSV.

De flesta forvixlingar av patient dir intag skett, dr inom SABO. Risken for férvixlingar pa SABO ir
sannolikt h6gre dd det saknas individuella likemedelsskédp. Antalet forvixlingar dr i stort sett oforiandrat
jamfort med foregiende dr. Det har inte skett ndgon allvarlig virdskada i ndgot av fallen, dven om riskerna

for det dr stor 1 samband med férvixling.

Atgird: Enheterna fortsitter det forebyggande arbetet med att arbeta systematiskt kring
likemedelsavvikelserna. Uppfoljningar och analys av avvikelsestatistik genomférs av MAS, MAR och

sjukskoterskor med ansvar f6r kvalitetsutveckling varje kvartal.
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Fallavvikelser

Mal: Férekomsten av fall som kunnat forhindras ska minska. En mélsdttning £6r 2023 var att fortsitta
arbetet med fallprevention utifrin linsgemensamt matetial som skulle tas fram i MAS/MAR-nitverket.

Resultat: Under 2023 har det registrerats 1707 fallhindelser, det motsvarar 62 % av alla HSL-avvikelser
och dr nagot firre dn 2022. Ungefir hilften av de som fallit har fallit minst en gang tidigare de senaste 30
dagarna. P4 sirskilt boende for dldre dr det vanligt med 1-2 brukare som faller ofta och drar upp
statistiken. Bedémd fallrisk finns hos en hégre andel av de som faller, jimfért med 2022. Av de fall som
ledde till att patienten beh6évde uppsoka sjukhus (n=42) hade de flesta en bedémd fallrisk och atgirder
kopplade till detta (n=29). Materialet frin MAS/MAR-nitverket lyftes pd olika forum och finns att tillga i
ledningssystemet.

Analys av resultat: Enskilda patienter som faller ofta drar upp statistiken och det kan vara mycket svirt
att fa bukt med dessa fall, trots flertalet insatta atgirder. Trots riskbedémning och dtgirder kan vi inte
férhindra alla fallolyckor.

Atgéird: Under 2024 ska en rutin for fall tas fram dir materialet frin MAS/MAR-nitverket 4r en del. Det
ir viktigt med tidiga insatser fOr att fGrebygga fall, helst redan vid fSrsta kontakt. Det beh6ver ocksé vara

tydligt vad personalen ska gora i handelse av ett fall, 4ven detta ska inkluderas i rutinen.
yalig p g >

Medicintekniska produkter
Mal: Siker och dndamalsenlig medicinteknik

Resultat: Ungefir hilften av de rapporterade avvikelserna rérde inte medicinteknik och dessa har séllats

bort i statistiken (n=14). Av de kvarstdende 4r felande rollatorer den storsta andelen.

Analys av resultat: det dr svart att veta vad som dr medicinteknik och i avvikelsemallen kunde flera
avvikelsetyper anges i en och samma avvikelse vilket blev férvirrande. Gillande rollatorerna har detta

anmilts enligt rutin och féretaget har justerat produkten £6r att undvika fler problem.

Atgird: Samtal har férts med rollator-foretaget som kommer justera produkten ytterligare med en ny

mekanism f6r héjdjustering. Avvikelsemallen har justerats sa endast en kategori kan viljas f6r avvikelsen.

Bristande omvardnad

Mal: Att genom avvikelseanalyser och relevanta atgirder minska antalet hindelser orsakade av bristande

omviardnad/bedémning som kan leda till vardskada

Resultat: 41 avvikelser berorde bristande omvardnad/bedémning/utférande. Det motsvarar 1,5 % av det
totala antalet avvikelser. Dir framkommer t.ex. bristfilligt utférda kompressionslindningar och

sairomlaggningar av delegerad personal, bristfillig bedomning/utférande/planering av sjukskoterska o.s.v.

Analys av resultat: Det ér fortfarande en viss okunskap kring vad som ér en HSL-avvikelse och en Sol-
avvikelse vilket kan ge missvisande statistik i vara rapporter. Brist pa kunskap beddms vara den frimsta
orsaken till brister vid insatser som utfors av delegerad personal. Nir det giller avvikelser kring
sjukskoterskeinsatser sd kan perioder av hég arbetsbelastning vara en betydande faktor men brist 1

kompetens férekom 1 vissa fall.
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Atgird: Kunskapskraven fér de olika delegeringsuppgifterna ir nu fortydligade i delegeringsrutinen.
Uppf6ljning av f6ljsamhet till delegeringsrutinen kommer att £6ljas upp av MAS-MAR.
Utbildningsinsatser inom olika HSL-insatser som brukar delegeras har genomférts under aret pa flera
enheter och det ér ett pagiende arbete dven under kommande ir. Genomf6rs av sjukskéterskor med
ansvar for kvalitetsutveckling. Aven sjukskoterskor har fatt utbildning bl.a. patientsikerhet och inom

siarvard under aret.

Bristande rehabilitering

Mal: Att alla patienter med bedémt behov ska fa den rehabilitering de har ritt till var en malsittning f6r
2023.

Resultat: Antal avvikelser gillande bristande rehabilitering 4r fortsatt fa, men ar fler dn forra dret. De r6r
oftast utebliven trining. Under en period var en fysioterapiassistent sjukskriven och da tillkom flera
avvikelser eftersom traning inte hunnits med eller glémts bort. I stort sett alla avvikelser (n=17) ér skrivna
pé ett hemtjinstomrade. Avvikelser gillande bristande rehabilitering utreds i lig omfattning, endast 4
avvikelser har en uppféljning. Hog arbetsbelastning dr det som vanligen anges i uppfdljningen.

Analys av resultat: Det dr svart att bedoma om alla har fatt den rehabilitering de har ritt till. Det fatalet
drenden som finns att analysera visar pa att det frimst rér enstaka missade insatser, inte konsekvent
utebliven rehabilitering. Det har inte gitt att fa fram varfor avvikelser skrivs 1 stort sett enbart pd ett
omride. Har man trining p4 andra omriden, men dér utfors det alltid, eller skrivs inga avvikelser? En del
menar att de inte ligger ut trdning pa omvardnadspersonalen i sa hég utstrickning, da de upplever att
rehabplanen dnda inte f6ljs, de har hellre f4 patienter med trdning som de, sjilva eller med hjilp av
fysioterapeutassistent, kan hinna med, 4n att fler har trining om det dnda bortprioriteras av
omvirdnadspersonalen. Om det bortprioriteras dr inte fastslaget. Alla omraden har fysioterapiassistenter
som kan bista arbetsterapeut och fysioterapeut. Fysioterapiassistenterna arbetar dven med Trygg hemging,
och beroende pa hur méinga pa ett omrade som beviljas den insatsen, kan de inte bistd arbetsterapeut och

fysioterapeut i samma utstrickning.

Atgird: Vi behéver lyfta vikten av rehabilitering 6verallt i olika forum. Att patienter fir den trining de har

ordinerats dr av stor vikt for att patienten ska kunna fortsitta vara sa sjilvstindig som moijligt.

Avvikelser i samverkan med andra vardgivare
Mal: Att bibehalla patientsikerheten vid vardens 6vergingar. Genom gemensam analys av avvikelser i

samverkan kan vi férbittra processerna som skapats for att férebygga risker och negativa hindelser.

Resultat: Under aret har ca 25 avvikelser skickats frin kommunal primirvard till regionen. 36 % (9 st)
handlade om utebliven dverrapportering om insatt likemedelsbehandling vilket medfért £6rdréjd
behandling i vissa fall. I 6vrigt handlade avvikelserna om bland annat kvarglémda PVKer (venkateter f6r

dropp/infusion) och brister kring kommunikation i utskrivningsprocessen.

Fran regionen till kommunen inkom ca 13 avvikelser till den kommunala primérvarden (2022: 9 st). 4
stycken (30%) handlade om utskrivningsklara patienter som ér kvar i slutenvirden i vintan pa
korttidsplats. I 6vrigt handlade avvikelserna om t.ex. bristande kommunikation 1 utskrivningsprocessen.
Analys av resultat: Informationsverféring mellan vardgivare dr fortfarande en stor utmaning, dels p.g.a.

olika journalsystem men dven att t.ex. akutsjukvirden/ambulansen inte 4r med i det gemensamma

22



kommunikationssystemet Cosmic Link. Hur varje enhet arbetar i Cosmic link kring utskrivningsprocessen

ir ocksa avgorande.

Atgird: Kvalitetsforbattrande atgirder pagar fortlspande hos bada huvudminnen. I Tierp har vi ett bra
samarbete med vardcentralen kring utskrivningsprocessen vilket ger oss goda férutsittningar att forbittra
patientsikerheten allteftersom vi identifierar brister. MAS och MAR deltar regelbundet i samverkan med
regionen for att analysera de brister som identifierats i samband med virdens évergangar. GAP-UL har

under aret haft utbildningsinsatser fér alla vardgivare i bla. utskrivningsprocessen.

Klagomal och synpunkter

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

Medborgare kan limna klagomal och synpunkter via Medborgarservice eller direkt till enheten. Arenden
rérande hilso- och sjukvirdsomridet hanteras och utreds av MAS och MAR. Alla inkomna synpunkter
sammanstills i ett avsett dokument som verksamhetschef f6r vard och omsorg ansvarar for.

En synpunkt inkom gillande att rehabiliteringen som erbjuds i kommunen 4r olika beroende pé var i

kommunen patienten bor. Utredningen visade att det férekommer skillnader, men ingen vardskada skedde
i detta fall. Ett arbete har pabdrjats £Or att sikerstilla en mer jamlik rehabilitering i kommunen.

Inga synpunkter har inkommit via Patientnimnden till Tierps kommun under 2023.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

e Socialstyrelsen rekommenderar en médnads beredskap i hemmet av

likemedel och férbrukningsartiklar som férskrivits av hilso- och Oka riskmechetenhes
. R . . 3 . . och beredskap

sjukvardspersonal. Instruktioner har gitt ut till alla sjukskéterskor att =

bestilla en stérre mingd likemedel. En utmaning ér dock att likarna inte o=

Dﬁ'

alltid anpassar recepten for att ha mojlighet att ta ut extra lager. ‘
e Alla enheter férvintas ha en manads férbrukning av skyddsutrustning i form

av t.ex. handskar och desinfektionsmedel i lager. Kontorsgruppen ansvarar for inkop till ett

centrallager som enheterna avropar frin.

e Bemanningen av sjukskdterskor anpassas utifran vardtyngd och forstirks alltid vid storhelger.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Under 2024 kommer vi att fortsitta arbeta med alla paborjade kvalitetshéjande dtgarder inom de omraden

som beskrivits under rubrikerna Agera f6r siker vard och Stirka analys lirande och utveckling.

De mal och strategier som beskrivs nedan omfattar de omraden som vi ldgger 6kat fokus pa under 2024.

Omride Planerade atgirder/aktiviteter Egenkontroll
Fall- Ta fram ett Arbetsgrupp planeras inom kommunen for att ta fram rutin for fall | Avvikelsesystemet
prevention Systemaliskt och fallprevention.
arbetssdtt for att
hantera och
forebygga fall
Avvikelser Arbeta A Uti/eck./z'ngmr/ﬂete kring utredning, analys och dtgarder kopplade Avwvikelsesystemet
systematiskt med | till avvikelser.
avvikelser
Palliativ vird Gfdp"/[l.”ﬂ” o Fortsatt arbete utifran den palliativa V'iS-riktlinjen Palliativa regz'xt(ez‘
vdrd med samverkan med ASH. Jonrnalgranskning
o Symtomskattningen behiver k 2gang pa fler
enbheter.

o Uppritta lokalt V7S kring bjalpmedelsforsirjningen
[or palliativa patienter som bar insatser fran ASH

Vird-relaterade Minskad Analysera 1V drdhygiens sammanstillning i samverkan med Infektionsregistreringar S ABO
anvindning av SABO-likarna fir att identifiera bebov av kvalitetsforbittrande HALT
Infektioner antibiotika argarder.
Hidlpmedel Uppfoljningar Férdigstilla arbetet med att enheternas egenkipta byilpmedel Egenkontroll
TP enligt rutin registreras och kontrolleras enligt lagar och forordningar. Verksambetsuppfolining
Utmaningar

Vi ser en stor utmaning i att méta behovet av 6kade hilso- och sjukvérdsinsatser 1 hemmen dir alltfler
multisjuka och palliativa vardas. Det idr av stor vikt att det skapas férutsittningar i form av kompetens och

resurser fOr att mota upp det behovet.

Samverkan med regionen upplevs som en utmaning av vira verksamheter. Vi ser en forflyttning av ansvar
fran region till kommun da alltmer vird ges i hemmet samt att vi upplever att det finns brister i samsynen
framférallt ndr patienterna bedéms vara firdigbehandlade, trots stora behov av hilso- och
sjukvirdsinsatser 6ver hela dygnet. SoL-platser (Korttids) uppfattas ofta felaktigt av slutenvarden som
HSL-platser, vilket medfér att de férvintar sig en vird- och rehabiliteringsniva som inte kommunen har

ansvar, resurser eller kompetens for.

Sedan 1 januari 2024 4r det lagstadgat med rehabilitering pa primarvardsnivéd. Det uttalade lagkravet att
tillhandahalla rehabiliterande insatser utifran patientens individuella behov och forutsittningar kan
innebira 6kad virdtyngd for legitimerad personal. Satsning pa férebyggande, rehabiliterande samt
habiliterande insatser som ett forstirkt omrade kommer sannolikt innebédra minskat lidande f6r patienter

och i férlingningen minskade kostnader inom andra omraden.
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