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Inledning

Patientsdkerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och f6ljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gérs hdnvisningar under
respektive rubrik. Den utgar frdn metodiken for systematiskt kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete.

Oka kunskap
medvetenhet om intraffade
och beredskap vardskador

4 Tillfsditliga
analys, 15e shker vard och sakra

larande och system och
processer

Saker vard
hér och nu

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsdkerhetsberittelse.
Syftet med patientsidkerhetsberattelsen dr att dppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbittra patientsdkerheten.

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

Patientsdkerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgénglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan ingd i vardgivarens
ledningssystem for patientsdkerhet.

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hilso- och sjukvarden 2020-2024”
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SAMMANFATTNING

Lidkdpings kommun har gjort en analys av patientsidkerheten enligt SKR's verktyg for
analysarbete ”Stirkt patientsékerhetsarbete i kommunerna.” Resultatet av analysen finns i
“Rapport och forslag till atgérder for patientsidkerhetsarbetet i Lidkopings kommun.” Det som
framst kom fram var betydelsen av ledningsteamens arbete med att skapa ett gott arbetsklimat
med strukturerade uppfoljningar av risker, avvikelser, hidndelser och synpunkter. Det 4r en
forutsattning for att kvalitetssidkra enhetens arbete och resultat, vilket 6kar patientsidkerheten.

Under arbetets gdng framkom att en riktlinje for kvalitetsarbetet behdvs som stod och darfor
har ”Riktlinjen ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete” tagits fram.

Patienten och nérstdende som medskapare i den egna vérden och i de processer som de berors
av dr ett utvecklingsomrade som har identifierats.

En extern granskning av ldkemedelshanteringen i sju likemedelsforrad och tre kommunala
akutldkemedelsforrad har utforts av Apotekets kvalitetsgranskare och den bygger pa
Socialstyrelsens foreskrift HSLF: FS 2017:37. Den sammanfattande beddmningen &r att
lakemedelshantering fungerar mycket bra 1 Lidképings kommun.

Den nationella mitningen av foljsambhet till basala hygienrutiner och kladregler vid
patientnéra arbete visar att det som framf0r allt brister dr desinfektion av hinderna innan ett
arbetsmoment och anvéndningen av forklade.

Det proaktiva arbetet med riskbeddmning av patienterna enligt Senior Alert har okat.
I Palliativa registret har fler registreringar gjorts.

I BPSD har antalet registreringar 6kat. Utbildningar inom hemvérd och sérskilt boende ar
klara. Goda resultat med att bromsa utvecklingen av demenssjukdomen visar sig 1 NPI-skalan.

En lakemedelskartlaggning for att belysa anvdndning av oldmpliga ldkemedel, ldkemedel mot
psykos och polyfarmaci dr genomford. Den innefattar &ven hur manga som har fatt en
fordjupad likemedelsgenomgéng de senaste 12 manaderna.

Medicinska vardplaner har en 6kad andel i Skaraborg fran 45 % till 61 %. For Lidk&ping
ligger det kvar samma niva som tidigare, vilket &r 36 %.

Tva utredningar har skickats till IVO. En om uppkomsten av ett sér, som ledde till minskad
gangformaga. En annan var ett missndje med den vard som gavs i hemsjukvarden och pa
sjukhuset. Inget svar fran IVO &n om de blir en lex Maria.

Haélso- och sjukvardsavvikelserna har minskat ndgot i antal.

Kommunen uppnar inte malet att minst 3 procent av befolkningen i varje kommun &ver 20 éar
far intyg om Nodvéndig tandvérd. Resultatet dr 2,58 %.

En métning &r gjord av hur stor andel som har korrekta likemedelslistor med sig hem fran
sjukhuset. 2022 var det 72 % som hade en korrekt ldkemedelslista med sig. En forbattring
jamfort med 2021 dé det var 65 %.

Bedomningsteamet har handlagt 967 drenden under 2022, det dr en 6kning fran 745 drenden
aret innan.



For de som har kommunal hélso- och sjukvard har 86 % en ifylld virdbegiran med
beskrivning av hilsotillstaind och kontakter vid inldggning pé sjukhus.

Pandemin fortsatte under 2022 och samma strategi géllde, de rekommendationer som
Folkhdlsomyndigheten och Socialstyrelsen har gett ut och de rutiner som Smittskydd Véstra
Gotaland har publicerat har hela tiden f6ljts av verksamheten.

En sammanstéllning med en kortfattad beskrivning av resultat fran aktuella tillsynsomraden
kom 2022-12-16 fran IVO. De kommer under borjan av 2023 att gora ett tillsynsbesok, dar en
mer utforlig aterkoppling gors dver omrédden som behdver forbattras.

Mal och strategier for kommande ar finns att ldsa pd s.23.



Grundlaggande forutsattningar for saker vard

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sédker vard — dverallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande
forutsattningar identifierats 1 den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.

En rod trad i det systematiska patientsdkerhetsarbetet.

Den nationella handlingsplanen fran Socialstyrelsen ”Agera for sdker vard” 2020-2024 har
legat till grund for SKR's analysverktyg for 6kad patientsékerhet. Lidkdpings kommun har
gjort en analys enligt verktyget for att kartligga patientsékerheten. Resultatet av analysen
finns 1 ”Rapport och forslag till atgérder for patientsdkerhetsarbetet i Lidkopings kommun.”
Patientsdkerhetsberittelsen ar skriven i den mall som SKR tagit fram som grundar sig i den
nationella handlingsplanen.

Nasianell handlingsplan for kod VY

'
' ‘‘‘‘‘‘‘‘‘
f /l jl Patientsékerhetsberattelse
Rapport fran arbetsgrupp for £6 (il aktuell virdgivare)
patientsakerhet i Lidkopings kommun

&ge ra ‘

féor saker

patientsikerhet i hlso- och sjukvarden

Ar

Starkt patientsakerhets- 210426220429 sirgites Engstrom Wallander, Kerstin 8jalkefur
. Annmari Axelsson lonsson och Jeanette Andersson
arbete i kommuner a

S
GRHOMFORANDESTOD TALVIRKTYG Koemmuner

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|e¢!ning oc_h
En grundlidggande forutsittning for en siker vérd 4r en engagerad och elasymina
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pé alla
nivéaer.

Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Systematiskt patientsiakerhetsarbete

Vard- och omsorgsndmnden i Lidkdping har efter granskning av IVO (Inspektionen for vard
och omsorg) under pandemin 2020 beslutat att verksamheten ska analyseras utifrdn det
verktyg for 6kad patientsékerhet som har tagits fram av Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR) Resultatet finns i rapporten, "Rapport och forslag till atgarder for
patientsidkerhetsarbetet i Lidkdpings kommun.”

Den nationella handlingsplanen beskriver fyra grundldggande forutséttningar och fem
prioriterade fokusomraden for patientsdkerhetsarbetet.

For att skapa en god och sdker vird och omsorg kan analysverktyget anvéndas for att skapa en
gemensam nulidgesbild utifran vad som fungerar bra samt vilka utmaningar och



utvecklingsomraden som finns. Verktyget ska hjilpa oss att pa ett enkelt sétt f4 en struktur pa
vilka omraden som behodver prioriteras inom patientsidkerhet.

De omraden som dr mest angeldgna (r6da) i var analys ar:

v’ Patienter och nirstdendes synpunkter och klagomal

v' Patientmedverkan i utveckling av processer och arbetssitt
v' Minimering av effekter av negativa handelser

v' Férdighetstraning och simulering for 6kad beredskap

De omraden som dr nést angeldgna (gula) i var analys ar:

Patient som medskapare

Patientperspektiv i analys, ldrande och utveckling

Patientmedverkan for 6kad riskmedvetenhet och beredskap

Tillforlitliga och sédkra processer- i samordning och informationsdelning mellan
aktorer 1 den ndra varden

Granskning och kontroll av patientsdkerhet inom organisationer och hos andra
vardgivare

Analyser som mojliggor larande

Lirande fran analyser och det egna arbetet

AN NI

<

v
v

Det som fradmst kom fram var betydelsen av ledningsteamens arbete med att skapa ett gott
arbetsklimat med strukturerade uppfoljningar av risker, avvikelser, hindelser och synpunkter
ar en forutséttning for att kvalitetssdkra enhetens arbete och resultat, vilket 6kar
patientsdkerheten. Detta har lyfts fram och fortydligats i Teamarbete Social Vilfard 23/8-22
Under arbetets gang framkom att en riktlinje for kvalitetsarbetet behovs som stod och darfor
kommer “Riktlinjen ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete” tas fram. Ett digitalt stod
1 kvalitetsarbetet for enhetschefer och ledningsteamen ar under utveckling.

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

Faststéllande av dvergripande mél, planering, ledning och kontroll av verksamheten ansvarar
Vérd- och omsorgsndmnden for.

En hog patientsdkerhet och en god kvalitet pa varden, samt ett ansvar for det systematiska
kvalitetsarbetet aligger verksamhetschefen for hilso- och sjukvard och medicinskt ansvarig
sjukskoterska att ansvara for, samt att forfattningsbestdmmelser, lagar och regler ar kidnda 1
verksamheten.

Under pandemin har vardhygien och smittskydd haft regelbundna méten varannan vecka med
alla medicinskt ansvariga sjukskoterskor 1 delregionen.



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

Det finns gemensamma styrdokument for att sikra vardovergangarna:

- Halso- och sjukvardsavtalet i Vistra Gotaland 2017-2020.

- Overenskommelse mellan Vistra Gétalands kommuner och Vistra Gotalandsregionen
om samverkan vid in- och utskrivning frén sluten hélso- och sjukvérd.

- Skaraborgs tilldampning av rutin for in- och utskrivning fran sluten hilso-och sjukvard,
oppenvardsprocess samt IT-tjdinsten SAMSA.

- En ldnsgemensam rutin ”Avvikelsehantering — Vardsamverkan i Véstra Gotaland” och
tillhérande IT-stod Med Control PRO ska sikerstdlla att kontinuerlig analys av
avvikelser gors och svar ges till rapportoren.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Alla chefer har utbildats 1 informationssidkerhet, som de sen ska ha for sina personalgrupper.
En ny E-tjinst for anmélan av personuppgiftsincidenter och med den ett utbildningsmaterial
som beskriver vad en personuppgiftsincident ar.

En god sdkerhetskultur

En grundldaggande forutsittning for en séker vard ar en god
sakerhetskultur. Organisationen ger dd forutséttningar for en kultur som
frdmjar sdkerhet.

Granskning av lakemedelshanteringen.

En extern granskning av ldkemedelshanteringen i sju likemedelsforrad och tre kommunala
akutldkemedelsforrad har utforts av Apotekets kvalitetsgranskare och den bygger pa
Socialstyrelsens foreskrift HSLF: FS 2017:37.

Kvalitetsgranskningen genomfordes 1 varje granskad enhets likemedelsforrad som ett samtal
dér apotekaren diskuterade lakemedelshantering och rutiner med ansvariga sjukskoterskor.
Vid motet granskades forvaringen av ldkemedel 1 likemedelsforradet och patientskap.
Forvaring, ldkemedelslistor och signeringslistor gicks igenom.

Beslut taget av medicinskt ansvarig sjukskoterska att forvaring av ldkemedel 1 ATC-kods
ordning infors och ska vara klart 221212. En arbetsgrupp tar fram en manual for vilka
arbetsuppgifter som ska finnas i Sign-it, sa att ett lika arbetssétt bedrivs pa alla enheter.
Den sammanfattande bedomningen é&r att ldkemedelshantering fungerar mycket bra i
Lidk6pings kommun. Varje granskad enhet har fétt sitt protokoll med atgirder och en
sammanfattning har gjorts, som har gatts igenom pa APT och sen har skickats ut till alla
sjukskoterskor, sa alla far del av granskningens resultat.
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Resultat fran punktprevalensmatning av basala hygienrutiner och kladregler
vid patientnara arbete i sarskilt boende inom dldreomsorgen v.11-12 2022.

Bakgrund:

Den nationella matningen av foljsambhet till basala hygienrutiner och klddregler vid
patientnira arbete dr avsedd som ett stod for regioner och kommuner 1 arbetet med att uppna
hog foljsamhet.

En 6kad foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler forhindrar smittspridning och
bidrar till en minskning av vardrelaterade infektioner (VRI). Punktprevalensmétningen
baseras pa ”Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien i vard och omsorg” (SOSFS
2015:10). Métningen erbjuds samtliga verksamheter inom hélso- och sjukvérd i sé vél
regioner som kommuner.

Metod for méatningen:

Maitningen grundar sig pa observationsstudier, som sker under en i forviag angiven tidsperiod.
Observationerna ska utforas vid patientnéra arbete exempelvis omvardnad, unders6kningar
och behandling. Urvalet ska vara slumpmaéssigt bade avseende personalkategorier och
observerade arbetsmoment.

Resultat:

Det sammanlagda resultatet for alla deltagande enheter inom sérskilt boende inom
dldreomsorgen visar att 1 de fyra hygienstegen ar resultatet 69,3%, vilket dr en forbéttring
jamfort med méatningen hosten 2020, dé det var 56,6%. Avseende korrekta klddregler var
resultatet 96 %, att jamfora med 95,3 % 2020.

Det som framf0r allt brister inom hygiendelen dr desinfektion av hdnderna innan ett
arbetsmoment och anvéndningen av forkldde. For kladreglerna dr resultatet mycket battre, dér
ar det fa personer som har brister i klddsel, ringar och naglar.

Antalet observationsstudier varierar mellan enheterna, sa underlaget kan vid fa observationer
vara osdkert. Resultatet varierar ocksd mellan olika enheter, tva enheter har 100 % p4 allt!

Resultaten har foljts upp med berérda enhetschefer och omradeschefer, samt &ven med
sjukskoterskorna pa enheterna.

Adekvat kunskap och kompetens

Kompetensutveckling foér sjukskoterskor

@
Kompetensutveckling har for sjukskdterskorna skett med foljande @?7
utbildningar: Klinisk beddmning 1 och 2, Att méta hotfulla personer,  Adekoat
Diabetesfoten, HLR och Teamutbildning 4 dagar inom Social Vilfard. komperens
Tva sjukskoterskor har anstéllts pd AST-tjénster dér de har l4st en specialistutbildning

parallellt med yrkesarbete.
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Kompetensutveckling for arbetsterapeuter och fysioterapeuter

For arbetsterapeuter och fysioterapeuter har dessa utbildningar genomforts; Den pedagogiska
vagen, Manuella forflyttningar och Forflyttning med personlyft de dr uppdragsutbildningar
framtagna av campus. En arbetsterapeut lédser till en magisterexamen.

Fortlopande kunskapsinhamtning

Den daglig avstamning med alla sjukskdterskor for att fordela resurser och stimma av
pandemildget har successivt minskat till en gang/vecka.
En struktur finns for hur nya medarbetare ska introduceras.

Patienten som medskapare

En grundldaggande forutsittning for en séker vard &r patientens och de
nérstdendes delaktighet. Varden blir sékrare om patienten dr
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt
utformas och genomfras i samrdd med patienten. Att patienten bemats
med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Att virden utformas efter de behov som patienten har, att fokusforflyttningen frén patienten 1
fokus till patientens fokus genomsyrar de planeringar som sker av patientens vérd.

Att personalen vid inskrivning i kommunal hélso- och sjukvard och vid inflyttning pa sérskilt
boende har inskrivnings/inflyttningssamtal for en dialog med patienten och nérstdende om den
egna varden, hilsohistoria och patientens behov. Att informationen dokumenteras i patientens
journal, samt att man 6ppnar upp for en fortsatt dialog framdver. Mélsittningen ar att gora
patienten delaktig i behandlingen och skapa forstaelse for den.

Det finns brukarrad pé sérskilda boenden och kommunala pensiondrsradet och
funktionshinderrddet finns for dvergripande fragor, men i patientsakerhetsanalysen har det
identifierats ett forbattringsomrade for att fa patienter och nérstaende delaktiga i processer och
utvecklingsarbete pd olika nivéer.

Agera for saker vard

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

Individuella riskbedémningar som dokumenteras och systematiseras genom
Senior Alert

Senior Alert dr ett nationellt kvalitetsregister, som verkar for ett
proaktivt/forebyggande arbetssitt. Det gors bedomningar for varje individ vilka risker som
finns for trycksér, undernéring, fall och ohédlsa i munnen. Det leder till ett systematiserat
arbetssétt dar atgirder enkelt kan f6ljas upp.

Det har gjorts 681 riskbedomningar hos 556 individer, 58 personer hade inga risker vid
beddmningen. Hos 90 % av de med risk fanns bakomliggande orsaker. En dtgérdsplan togs
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fram for 94 % av de med risk. En uppfoljning av utforda atgéarder har gjorts for 65 % inom
sex manader.

47 trycksar fanns hos 42 personer. Ett BMI under 22 fanns hos 140 personer. Munhilsan
bedomdes till grad 2 hos 181 personer.

I jamforelse sé gjordes det 2021 611 riskbeddmningar hos 488 individer. Lds mer 1 “Resultat
Kvalitetsregister 2022.”

Palliativ vard med registreringar i Palliativa registret

Palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet dr att forbéttra varden i livets slut
for patient och nérstdende. Vardpersonalen besvarar en enkét, som handlar om hur virden har
varit sista veckan 1 livet.

I palliativa registret har fler registreringar gjorts, 163 jaimfort med 142 aret innan.
Tackningsgraden dr 67 % (mal 70 %). Andel brytpunktsamtal ligger ungefar som &ret innan,
pa 67,5 %. Andelen for munhdlsobedomning 47,2 % ar farre dn 2021, da det var 54,9 %.
Aven andelen med smirtskattning har minskat, 71,2 % i 4r mot 78,2 % 2021.

BPSD-registret

Bakgrund

Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, BPSD, forekommer hos 90 % av
alla personer med demenssjukdom négon gang under sjukdomstiden. Exempel pa BPSD ar
t.ex. hallucinationer, motorisk oro, somnsvérigheter, dngest och apati.

BPSD-registret dr ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med registret dr fraimst att minska
symtomen och dirigenom oka livskvaliteten for personen med demenssjukdom.

Arbetet med BPSD-registret skapar en tydlig struktur i en personcentrerad omvardnad och
personalen far ett gemensamt verktyg som kan underlétta och forbéttra bade omvérdnaden
och arbetsmiljon.

Utbildning

En person i kommunen é&r certifierad utbildare vilket innebar att den ska genomféra
administratorsutbildningar, vara ett stdd i implementeringen av arbetsséttet och halla
uppfoljande traffar for administratérer, samt att minst en gang per ar delta i de nitverkstréffar
som BPSD-registret ordnar for certifierade utbildare.

Antal utbildade personer i kommunen &r 256 personer, av dom dr 133 underskdterskor. Den
certifierade utbildaren har haft 5 BPSD utbildningar 2022. Fran november 2022 dr alla
hemvérdsomraden och sirskilda boenden utbildade i BPSD registret. Hosten 2022 var det en
uppfoljning kring implementering for alla administratorer.

Kvar att utbildas &r Galeasen, vilket kommer att ske under 2023. Det planeras for utbildningar
var och host av nyanstéllda och andra som inte har gatt utbildningen.
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NPI poang

I takt med att demenssjukdomen fortskrider brukar forekomst och allvarlighetsgrad av BPSD
oka och personen med demenssjukdom fér allt svérare att tolka sin omgivning och att
kommunicera. Néar BPSD okar, syns det i BPSD-registret dd podngen i NPI-skalan okar.
Genom personcentrerat bemotande, stod och atgidrder som ar anpassade till personens
formaga, behover det inte vara sd. Det vi kan se i BPSD-registret nér vi jimfor data over tid
att det har vi lyckats med i kommunens demensvard.

I de Nationella riktlinjerna for vard och omsorg vid demenssjukdom (SoS, 2017) anges att alla
personer med demenssjukdom har ritt till en bedomning av forekomst och allvarlighetsgrad
av BPSD minst 1 gdng/ar. For att minska BPSD krévs det dock kontinuerliga
uppfoljningar/utvirderingar av insatta atgirder for att sékerstélla att dessa ar korrekta. I
Lidkdping var 184 personer registrerade och de hade fatt 266 uppfoljningar under 2022. Det
var 239 under 2021.

Andel personer som bedéms vara smartfria

Personer med demenssjukdom éar oftast dldre och kan ha flera olika sjukdomar, vilka kan ge
smaérta. Samtidigt kan det for personen vara svért att uttrycka smérta pa grund av nedsatt
kommunikationsformaga till f61jd av demenssjukdomen. Detta kan leda till oro, sémnproblem
etc.

I BPSD-registret ingér det att personalen gor en beddmning av smérta. Registreringen visar att
76 % av personerna beddms vara smértfria.

Utbildning har skett till alla enheter for medarbetare inom hemvard och sérskilt boende.
Galeasen ska utbildas under 2023, samt nya medarbetare inom 6vriga verksamheter.

Kartlaggning av anvandningen av lakemedel

Inledning

Likemedelskartliggning genomfors for personer som dr 75 ar och dldre med kommunal
hilso- och sjukvard i sirskilt boende och hemsjukvérd, dir ldkemedelsansvaret dr overtaget,
enligt beslut i samverkansgrupp Geriatrik, Demens, Palliativ vard och stroke (GDP).

Syftet med kartldggningen ar att belysa anvdndning av oldmpliga likemedel, likemedel mot
psykos och polyfarmaci. Den innefattar &ven hur manga som har fatt en foérdjupad
ladkemedelsgenomgang de senaste 12 manaderna. Kartldaggningen ska anvéndas som underlag
vid forbéttringsarbete.

Malet dr att forbéttra och optimera likemedelsanvéndningen hos dldre personer med
kommunal hélso- och sjukvérd. Kartlaggningen genomfordes vecka 37 1 samtliga kommuner 1
Skaraborg, utom Griéstorp och Skara.

Resultat pa kommunniva

I Lidk6ping dr andelen med oldmpliga ldkemedel 14 % jamfort med totalt f6r Skaraborg 16
%. Andelen lakemedel mot psykos dr 5 %, mot 6 % i Skaraborg. Andelen med fler 4n 10
stdende lakemedel dr 23 % mot 27 %. Resultatet dr béttre &n medel for Skaraborg pa alla
parametrar.
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Andelen som inte har ldkemedel vid behov ér 1 Lidkdping 19 % och 14 % i Skaraborg.
Andelen med 1-3 vid behovsldkemedel dr 60 % jamfort med 64 %. Andelen, med 4-5 vid
behovslikemedel dr 17 % samma som 1 Skaraborg. Andelen med fler 4n 5 likemedel vid
behov ir 5 % jimfort med 6 % i Skaraborg. Aven hir ett bittre resultat 4n snittet pa samtliga
parametrar!

Andelen personer som har fétt en fordjupad ldkemedelsgenomgéng de senaste 12 ménaderna
ar 64 % jamfort med Skaraborg pd 69 %. Hir ér resultatet simre én snittet.

Pa sdrskilt boende dr andelen som har fatt en fordjupad lakemedelsgenomgéng pa
Hamnstaden 62 %, pa Guldvingen 94 % och pa Agardsskogen 86 %.

Resultat pa enhetsniva

Demensboende (72 personer)

Pé sérskilt boende inom demensen har 97 % en fordjupad ldkemedelsgenomgéng, vilket dr det
hogsta resultatet inom Social vélfard. En hogre andel har oldmpliga lakemedel 24 % mot 14
% for Social vilfard som helhet. Likemedel mot psykos har 17 % mot 5 %. Fler &n 10
lakemedel har 25 %.

Med en sa hog andel fordjupade lakemedelsgenomgéngar far den hogre anvandningen av
oldmpliga lakemedel och likemedel mot psykos anses vara vil overvigd och ndodviandig.

Aldreboende (241 personer)

Inom &dldreboenden har 73 % fatt en fordjupad likemedelsgenomgang. P& Tolsjohemmet har
det bara gjorts en fordjupad liakemedelsgenomgang, 6vriga har varit enkla
lakemedelsgenomgéngar, detta drar ner resultatet. Andelen med oldmpliga lakemedel ligger
endast pd 11 % och ladkemedel mot psykos har 4 %. Fler 4n 10 ldkemedel &r det 26 % som har.
Trots farre fordjupade likemedelsgenomgangar dr det lagre siffror pd oldampliga lakemedel
och ldkemedel mot psykos.

Hemvard (299 personer)
Inom hemvarden har 57 % fatt en fordjupad ldkemedelsgenomgéing. Andelen med oldmpliga
lakemedel &r 14 % och ldkemedel mot psykos dr 2 %. Fler 4n 10 ladkemedel har 23 %. 60 %

har 1-3 vid behovsldkemedel, 15 % har 4-5 vid behovsldkemedel och 5 % fler dn 5 vid
behovsldkemedel..

Medicinska vardplaner

I den delregionala mitningen av Mal och Matt, dar medicinska vardplaner méttes 22-10-17
var det foljande resultat; for Skaraborg totalt har andelen med medicinska vardplaner 6kat
fran 45 % till 61 %. For Lidkoping ligger det kvar samma nivd som tidigare, vilket &r 36 %.
Det var 35 % 2021. Detta &r ett utvecklingsomrade tillsammans med vardcentralerna.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

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

1

Oka kunskap om
intréffade vardskador

oS
b

Utredningar som har skickats till IVO

En anmélan kommer in under sommaren 2022 frdn en anhorig, om att mammans ben och
fotter inte blev smorda och lindade som det var beslutat, vilket ledde till sar pd hélar och
fotter, vilket ledde till en forsdmrad géngformaga, med forflyttningar 1 rullstol.

En anmilan kommer in fr&n anhorig 1 slutet av september, den anhdrige skickar ocksa ett
klagomal till IVO. Anhorig vill att varden och de medicinska beddmningarna av
hilsotillstdndet hos pappan under juli och augusti 2022 i hemsjukvérden ska utredas.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 5§, 7kap. 25p 5

All hélso- och sjukvardspersonal har ett ansvar och en skyldighet att rapportera negativa
héndelser och tillbud, det utgor en grund for forbéttrad patientsdkerhet. Vid en avvikelse som
upptéicks av omvardnadspersonal, ska denna genast kontakta ansvarig/tjdnstgérande
sjukskoterska som bedomer behovet av omedelbara dtgarder, till exempel 1dkarkontakt. Den
som upptickt ett fall skriver fallavvikelserapport. Samtliga avvikelser ska analyseras samt
dokumenteras i patientens journal, forutom de avvikelser som inte ar direkt knutna till en
enskild patient.

Legitimerad personal som &r i tjinst dokumenterar hindelsen i Avvikelsemodulen i Procapita.
Ansvarig enhetschef och medicinskt ansvarig sjukskoterska laggs alltid som mottagare av
avvikelsen.

Halso- och sjukvardsavvikelser

Det har intrdffat 307 avvikelser inom kommunal hilso- och sjukvéard under aret. 2021 var det
337 avvikelser.

Inom omvardnad och rehabilitering har 13 avvikelser intrdffat, ingen inom teknik och 3 inom
medicintekniskt.

Tva utredningar enligt Lex Maria &r skickade till IVO, dér har ingen aterkoppling skett &n
fran IVO.

Lakemedelsavvikelser.

Det har intréffat 229 likemedelsavvikelser under 2022. Ar 2021 var det 246
ladkemedelsavvikelser.

16



Avvikelserna dr av olika slag, den som har hogst antal dr kvarglomda doser, det var 96
stycken. De utgor 42 % av ldkemedelsavvikelserna. Som 6vrigt inom ldkemedelshanteringen
har 76 avvikelser rapporterats. Forviaxling av egna ldkemedel ar 22, forvixling mellan
vardtagare dr 13, fel 1 dosett dr 12, fel 1 apodos ér 6, felaktiga lidkemedelsleveranser dr 2 och
felaktig signeringslista &r 2.

Likemedelsavvikelserna ledde till allvarliga konsekvenser vid 3 intrdffade hdandelser,
obehagliga symtom for 13 personer, oro/dngest hos 7 personer och smirta hos 7 personer.

Kontakt med ldkare har tagits 1 17 av avvikelserna. Justering av ldkemedelstid 1 9 av dem.

Det var avvikelser med insulin hos 8 personer och Waran eller annan blodfértunnande
medicin hos 14 personer.

Fallavvikelser

Det har intriffat 62 fall med skada 2022. Ar 2021 var det 58 fall.
Riskbedémda var 43 av dem. Till sjukhus fick 31 personer dka. Vid 11 fall uppstod en fraktur.

De intrdffade vid foljande tidsintervall, pa formiddagen var det 17 fall, pa eftermiddag var det
7 fall, pa kvillen var det 14 fall och pa natten var det 24 fall.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5kap. 3§,3a§och6§, 7kap.2§p 6

De klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten via patientndimnden,
Inspektionen for vard och omsorg och/eller frén patient/néirstdende utreds och svar skickas till
den som har inkommit med yttrandet.

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig ‘ 25

del av verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva sysom o proceser
perspektiven pa patientsidkerhet bejakas. Genom att minska oonskade i+« *
variationer stdrks patientsdkerheten. (Underlag Patientsékerhetsberittelse

enligt SKR.) -

Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system

I patientsékerhetsanalysen har det identifierats brister i struktur for arbetet, samt kunskap och
forstaelse for arbetet med patientsékerhet. Det dr angeldget att fa ihop helheten 1
kvalitetsdkerhetsarbetet inom HSL, SoL och LSS. Vart teambaserade arbetssétt ar i sig en
utmaning, men arbetsséttet r ocksd en mdjlighet for att 6ka brukar- och patientsdkerheten.
Malet dr att hoja kompetensen hos enhetschefer, ledningsteam och enheter 1 god
sikerhetskultur. En ldrande organisation dir information och ny kunskap nér fram ar
kvalitetsskapande. Riskanalysarbete ska bedrivas pa varje enhet.
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Resultat fran Tandvardsenheten 2022

Malsattning

Malsittningen ar att alla individer som har rétt till intyg om N-tandvard ska fa det. I dialog
mellan kommunernas kontaktpersoner och VGR foreslas, som ett forsta delmal och rimlighet
for den enskilda kommunen, att minst 3 procent av befolkningen i varje kommun 6ver 20 ar
fér intyg om Nodvindig tandvard.

Resultat

Antal Intyg om nddvéndig tandvard dr 811. Antal invénare 6ver 20 ér dr 31 465 personer.
Vilket ger en procentsats pa 2,58 %. Inom dldreboende har 312 intyg om nddvéndig tandvérd,
1 6vrig verksamhet(LSS och enskilt boende) har 499 personer ett intyg.

Antal munhilsobedémningar som &r gjorda ar 283, varav 250 pa sérskilt boende.
Munhilsobedémningar dr gjorda pa alla sirskilda boenden. Inom LSS och enskilt boende har
33 munhilsobeddmningar utforts.

Utbildning till vard- och omsorgspersonal har skett i 22 timmar, som 99 personal har deltagit
i. Det dr Dromstan, Tolsjo hemvérd, Orslésa hemvérd, Briddegarden och Tolsjdhemmet som
har haft utbildningar.

Sakra vardovergangar

In- och utskrivningsprocessen

Okad samverkan i in- och utskrivningsprocessen behdvs. Behov av att optimera process och
struktur pa hemtagandet fran kommunen béde pa sérskilt boende och 1 ordindrt boende.

Vi stéller numera krav pé att sjukhuset ska ha dverfort epikriser och lakemedelslistor och att
vi hunnit kontrollera dem innan vi kallar hem samt att d&ndringar i Pascal ska vara gjorda.

Kontroller och resultat:

Avwvikelserapportering mellan vardgivare.

- Avvikelserapportering mellan vardgivarna sker i Med Control Pro sen 2021-01-01.
Antalet avvikelser som 2022 skickades fran Lidkopings kommun till andra vardgivare
var 85 stycken. Av dem var 76 avvikelser till SkaS. Till Nirhélsan, Privata vardgivare
och Regionhélsan skickades sammanlagt 9 avvikelser.

Avvikelserna har handlat om att: Epikris och ldkemedelslista &r felaktiga eller inte ar
klara 1 tid vid utskrivning. Datum for utskrivningsklar flyttas ofta och sent. Att viktig
information kommer sent. Att avstimningsmoten sker med andra patienter i rummet.
Att personer, dven en suicidal skickas hem utan avstimningsmote eller ndgot
meddelande till kommunen. Vardbegéran skrivs av kommunen infor
Oppenvardsbesdk, men de besvaras séllan.

- Fran andra vérdgivare skickades det 32 avvikelser pa den vird som kommunen
bedriver. Sjukhuset har skickat 23 av dom, frdn Narhélsan och Habiliteringen har det
kommit 9 avvikelser.
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Avvikelserna har handlat om att: Kommunen har inte anvant checklistan. Att
underskoterskor som skickar in patienter utan att sjukskdterskan har gjort en
beddmning och inte kontaktat avdelningen innan vid 6ppen retur. Enhetschef har
kallat hem sent, men ej ringt sjukhuset for att uppméarksamma detta.
Avstamningsmoten har bokats sent utan att meddela sjukhuset.

Matning av korrekta ldkemedelslistor och ldkemedel vid hemgang fran sjukhuset

Mitt och mél. En métning gjordes 17/10-30/10 for hela Skaraborg av hur ménga som
har korrekta likemedelslistor med sig hem fran sjukhuset. 2022 var det 72 % som hade
en korrekt lakemedelslista med sig. En forbéttring jamfort med 2021 da det var 65 %.
Niér en ldkemedelslista skickas innan patienten kommer hem dr 77 % korrekta, nir de
maste eftersokas efter det att personen har kommit hem &r endast 54 % korrekta. Det
miéttes ocksd hur minga som hade ldkemedel med sig nér det var verenskommet att
det skulle skickas med, 85 % hade korrekta ldkemedel med sig.

Stillningstagande till kommunal hilso- och sjukvard

Beddmningsteamet bedomer om personer har behov av kommunal hilso- och sjukvard
eller inte. Under 2022 har 967 drenden handlagts av bedomningsteamet, av dem har 46
% skrivits in. Ar 2021 var det 745 drenden.

Matning av vardbegiran vid kontakter med andra vardgivare

Vérdbegdran. En métning har gjorts i Skaraborg vecka 38 av hur ménga som har en
vérdbegdran ndr de kommer in till sjukhuset av de som har kommunala insatser. For
de som har kommunal hélso- och sjukvérd har 86 % en ifylld vardbegéran med
beskrivning av hélsotillstand och kontakter. Av dem har hélften ett aktivitets- och
funktionsstatus ifyllt.

Beldggningsstatistik pa sjukhus

Antal dagar som personer frdn kommunen &r kvar pé sjukhus efter utskrivningsklar
har 1 snitt for Lidkoping legat pa 0,5-0,7 dagar under september - november. En
sammanlagd vardtid var pd 5 dagar i Skaraborg i november. I Skaraborg togs 7277 %
av patienterna hem samma dag som de var utskrivningsklara under september till
november.

Akuta oplanerade transporter till sjukhus

Akuta oplanerade transporter méttes v.12—19 1 Skaraborg. Av de 90 besdken pa
akutmottagningen var 28 % ldkarbedomda innan. P4 vardagar mellan k1.8-17.00 har
58 % &kt in till akutmottagningen. Beddmningsinstrument, BViS har anvints vid 56
% av de tillfdllen som sjukskdterskan har varit med 1 beslutsfattandet.
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Saker vard har och nu

‘ Siker vard .

har och nu

"
[ ]

Pandemin

Bakgrund:_Ett coronavirus som kan orsaka svér luftvigsinfektion sprids
pandemiskt. Viruset har fatt namnet SARS-CoV-2 och sjukdomen
bendmns covid-19. Covid-19 ingér sedan den 2 februari 2020 i
smittskyddslagens allmédnfarliga och samhillsfarliga sjukdomar. Covid-19
slutade att klassas som allménfarlig- och samhéllsfarlig sjukdom fran 1 april 2022.

Uppdatering av gillande rekommendationer

De rekommendationer som Folkhdlsomyndigheten och Socialstyrelsen har gett ut och de
rutiner som Smittskydd Vistra Gotaland har publicerat har hela tiden foljts av verksamheten.
De har omedelbart skickats ut till alla chefer, sjukskoterskor, arbetsterapeuter och
fysioterapeuter. Dialog kring innehallet sker med omradeschefer och sjukskoterskor. Fragor
fran verksamheten besvaras snarast via mail och telefon. Ledningsteamen sprider innehéllet i
verksamheterna. ”Att gora listan for enhetschef” har uppdaterats fortlopande nér rutiner fran
smittskydd har forédndrats.

Informationsspridning

I borjan av aret hade enhetscheferna for sjukskoterskor och medicinskt ansvarig sjukskoterska
varje morgon Skypemote med alla sjukskoterskor for att ha en uppdatering om laget och hur
det ska hanteras. Detta har sedan minskats till 1-2 génger/vecka. Nya rekommendationer och
rutiner har gétts igenom och verksamheten har kunnat stilla frigor om hur de ska tillimpas.

Vardhygien och smittskydd i Skaraborg har varje till varannan vecka mote med alla
medicinskt ansvariga sjukskoterskor.

Skyddsutrustning

Tillgangen pa skyddsutrustning har varit god under hela 2022. Under storre delen av aret har
source control legat pa niva 1, som innebdr munskydd vid allt brukarnéra arbete som ar
ndrmare &n tva meter. En kort period 1 borjan av sommaren var det inga krav pa
munskyddsanvéndning. Vid smitta eller misstidnkt smitta med symtom anvinds munskydd och
andningsskydd. Periodvis har source control nivan 2, som innebar att munskydd anvinds
kontinuerligt av all personal i vardlokaler varit det som géllt. Besdkare och patienter erbjuds
munskydd, som de rekommenderas att anvinda under hela besoket.

Provtagning av brukare/patienter
Provtagning vid symtom hos brukare/patienter har fortsatt under hela aret. Screening vid
inflyttning eller hemkomst fran sjukhus till sérskilt boende avslutas under hosten.

Personalprovtagning

Egentester av personal i kommunens regi upphor. Provtagning av personal sker fr.o.m 1 april
2022 endast vid symtom. Det sker forst pa den vardcentral, som man ar listad, men sedan gar
det bra med vilken vérdcentral som helst. I undantagsfall vid storre utbrott kan personal utan
symtom provtas.
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Smittspridning

Under januari till mars finns det hela tiden smittade fall i verksamheten, ibland upp till 25
samtidigt. Antalet sjunker snabbt 1 april och v.19-24 finns ingen smittad brukare/patient.
Enstaka fall under sommarmanaderna. I oktober dkar antalet och ett sarskilt boende far manga
smittade. I november ar det knappt ndgon smittad, men i december okar det till upp till 25
samtidigt. De flesta som insjuknar fér lindriga symtom.

Vaccination

Vaccineringen mot Covid-19 sker enligt de faser som Folkhidlsomyndigheten har beslutat.
Kommunen vaccinerar de som bor pé sérskilt boende och de som har kommunal hilso- och
sjukvérd och deras hushallskontakter. Under aret har en fjarde och en femte dos mot covid-19
erbjudits och administrerats till de som har kommunal hélso- och sjukvard.

Ar virden siker idag

Personalbrist pga pandemin och andra 6vre luftvigsinfektioner har periodvis lett till stora
svarigheter att bemanna. Det har blivit 6vertid, orutinerade vikarier och insatser, som inte har
kunnat genomforas som planerat.

Tillsyn fran IVO

Den 1 juli 2021 skickade IVO en begéran till kommunerna angéende en uppfoljande
tillsynsinsats. IVO kommer att f6lja upp den tillsyn som gjordes med anledning av covid-19-
pandemin under 2020 och som fokuserade pd medicinsk vard och behandling till dldre pa
sérskilt boende (SABO).

En sammanstéllning med en kortfattad beskrivning av resultat fran aktuella tillsynsomraden
kom 2022-12-16 fran IVO. De kommer under borjan av 2023 att gora ett tillsynsbesok, dir en
mer utforlig aterkoppling gors 6ver omrdden som behdver forbéttras. De kommer att triaffa
brukare, patientansvariga sjukskdterskor, sektorschef, verksamhetschef for hilso- och
sjukvérd och medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Innehall i sammanstillningen

Individuell bedémning och kompetens

IVO konstaterar att manga livsavgérande beddmningar av patienters hilsotillstdnd, pA SABO,
gors av den personal som har ldgst kompetensniva. Faktorer som bland annat paverkar &r
sjukskoterskans ansvarsomrade samt tillgangen till 14kare.

Kontinuitet och dokumentation

IVO konstaterar att bristande personalkontinuitet i kombination med bristande dokumentation
medforallvarliga patientsédkerhetsrisker. Faktorer som bland annat paverkar risken dr antalet
sjukskoterskor som dokumenterat i patientens journal samt avsaknad av véardplan for
patientens vard och behandling.

Lakemedel

IVO konstaterar att det finns brister i likemedelshantering for patienter pA SABO. Faktorer
som bland annat pdverkar risken ér forekomsten av lakemedel som bor undvikas for dldre och

21



avsaknad av ldkemedelsgenomgangar. Avsaknad av tillrdckliga forutséttningar att genomfora
delegerade uppgifter sdsom iordningstillande av dosett och subkutana injektioner.

Vard i livets slutskede

IVO konstaterar att det finns brister kopplade till vard i livets slutskede. Faktorer som bland
annat paverkar ar brist pa dokumenterade brytpunktssamtal samt avsaknad av planering av
vérden 1 livets slutskede.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 25p 4

Vérdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hidndelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hdndelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hindelsen intréffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av hiandelsen.

De avvikelser och synpunkter som skulle kunna vara risk for en vardskada utreds och
aterkopplas till de som har skickat dom eller dér de har uppstatt. Det géller bade internt och
mellan olika vardgivare. De interna tas upp i beroérda personalgrupper med en dialog for att
viktiga lardomar ska kunna erhallas. Detta leder till forbattringsatgdrder och mojlighet att se
det intrdffade ur fler synvinklar.

Starka analys, larande och utveckling

Grundprincipen &r att avvikelsen utreds lokalt inom varje enhet/omrade. ’4

Den legitimerade personal som tjdnstgdr dokumenterar i Procapita och S
gOr en analys av omedelbart behov atgirder. A~
Enhetschefen tar upp avvikelser och hiandelser med ' '
omvardnadspersonalen och legitimerade for fortsatt analys av hiandelsen ‘

och atgérder for att forhindra upprepning. Det dr viktigt att lirdomarna 6ver

vad som har hént, orsakerna till avvikelsen och vilka atgérder som kravs for att forhindra att
en upprepning sker aterfors till verksamheten.

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hilso- och
sjukvarden. Nér resultaten anvéinds fOr att forsta vad som bidrar till sédkerhet, hallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten Okar och risken for vardskador minskar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som . 3\

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forédndrade -
forhdllanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under ovintade %;
forhallanden. -

For att planera for patientsikerhet i framtiden har en plan for kvalitets- och “
patientsdkerhet tagits fram, fran vilken &tgérder prioriteras och tas med Omréadesplanerna i
uppdragsdialogen.
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Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Utveckla hélso- och sjukvardsdokumentationen speciellt rehabiliteringsplaner och vardplaner,
vérdplanerna framforallt i palliativ vérd.

Implementera och fortsétta utvecklingen av ”Plan for samverkan mellan regional och
kommunal primédrvard” for att 6ka och sékerstélla ldkarmedverkan inom kommunal hélso-
och sjukvard, speciellt stillningstagande till palliativ vard och brytpunktssamtal, samt 6ka
antalet medicinska vardplaner i ordinért boende.

Fortsitta att 6ka anvéndningen av beslutsstod vid bedomning av en patients tillstdnd.
Oka antalet individuella riskbeddmningar och registreringar i Senior Alert.

Munvérdens betydelse 1 dagligt omvéardnadsarbete och munhélsobedémningar i palliativ vard,
behover stod. Ta del av statistik fran tandvérden om antal med nédvéndig tandvérd, antal
munhilsobeddmningar och antal utbildningar i munhilsa for att se var insatser behovs.

Stodja enheternas arbete med foljsambhet till basala hygienrutiner och klddregler genom
utbildningar och métningar, se lokal rutin.

23



	Inledning
	SAMMANFATTNING
	Grundläggande förutsättningar för säker vård
	En röd tråd i det systematiska patientsäkerhetsarbetet.

	Engagerad ledning och tydlig styrning
	Övergripande mål och strategier
	PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §
	Systematiskt patientsäkerhetsarbete
	De områden som är mest angelägna (röda) i vår analys är:
	De områden som är näst angelägna (gula) i vår analys är:

	Organisation och ansvar
	Samverkan för att förebygga vårdskador
	Det finns gemensamma styrdokument för att säkra vårdövergångarna:

	Informationssäkerhet

	En god säkerhetskultur
	Granskning av läkemedelshanteringen.
	Resultat från punktprevalensmätning av basala hygienrutiner och klädregler vid patientnära arbete i särskilt boende inom äldreomsorgen v.11-12 2022.
	Bakgrund:
	Metod för mätningen:
	Resultat:


	Adekvat kunskap och kompetens
	Kompetensutveckling för sjuksköterskor
	Kompetensutveckling för arbetsterapeuter och fysioterapeuter
	Fortlöpande kunskapsinhämtning

	Patienten som medskapare
	Agera för säker vård
	SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
	Individuella riskbedömningar som dokumenteras och systematiseras genom Senior Alert
	Palliativ vård med registreringar i Palliativa registret
	BPSD-registret
	Bakgrund
	Utbildning
	NPI poäng
	Andel personer som bedöms vara smärtfria

	Kartläggning av användningen av läkemedel
	Inledning
	Resultat på kommunnivå
	Resultat på enhetsnivå
	Demensboende (72 personer)
	Äldreboende (241 personer)
	Hemvård (299 personer)

	Medicinska vårdplaner

	Öka kunskap om inträffade vårdskador
	Utredningar som har skickats till IVO
	Avvikelser
	Hälso- och sjukvårdsavvikelser
	Läkemedelsavvikelser.
	Fallavvikelser

	Klagomål och synpunkter

	Tillförlitliga och säkra system och processer
	Hur tillförlitliga är arbetsprocesser och system
	Resultat från Tandvårdsenheten 2022
	Målsättning
	Resultat

	Säkra vårdövergångar
	Kontroller och resultat:
	Avvikelserapportering mellan vårdgivare.
	Mätning av korrekta läkemedelslistor och läkemedel vid hemgång från sjukhuset
	Ställningstagande till kommunal hälso- och sjukvård
	Mätning av vårdbegäran vid kontakter med andra vårdgivare
	Beläggningsstatistik på sjukhus
	Akuta oplanerade transporter till sjukhus


	Säker vård här och nu
	Pandemin
	Uppdatering av gällande rekommendationer
	Informationsspridning
	Skyddsutrustning
	Provtagning av brukare/patienter
	Personalprovtagning
	Smittspridning
	Vaccination

	Är vården säker idag
	Tillsyn från IVO
	Innehåll i sammanställningen
	Individuell bedömning och kompetens
	Kontinuitet och dokumentation
	Läkemedel
	Vård i livets slutskede


	Riskhantering

	Stärka analys, lärande och utveckling
	Öka riskmedvetenhet och beredskap
	Mål, strategier och utmaningar för kommande år



