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Inledning

Patientsikerhetsberittelsen utgdr frin lagkrav och féljer strukturen f6r den
nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gérs
hinvisningar under respektive rubrik.

Patientsidkerhetsberittelsen utgar dven fran metodiken for systematiskt
kvalitets- och patientsidkerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en
patientsikerhetsberittelse. Syftet med patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet
och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att f6rbittra
patientsikerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att
bedéma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra
kvaliteten hat bedrivits i verksamhetens olika delar samt att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillgdnglig f6r den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den
kan ingd i vdrdgivarens ledningssystem fOr patientsikerhet.

vard, 6
A

Oka risk- Oka kunskap

medvetenhet om intraffade
0 och beredskap vardskador ,&
Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten

Sﬁirlka Tillferlitliga

i _analys, = och sdkra

= lérande och system och g

o utveckling processer O
(L) kunskap och *
% >

Saker vard
hdr och nu

Killa: Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsakerhet i hilso-
och sjukvirden 2020-2024”



Sammanfattning

Syftet med patientsdkerhetsberéttelsen &r att ge en bild av det arbete som
har gjorts inom patientsakerhetsomradet under det ganga aret.

Forra éret var fortsatt kdnnetecknat av pandemin och covidvaccinerna.
Under varen 2022 avslutades manga av de nationella rekommendationer och
regelverk som funnits under pandemiaren. Inom vard- och omsorg har dock
de flesta rekommendationerna kvarstatt, allt for att skydda vara skora &ldre
och riskgrupper. Det har bl.a. inneburit att personalen i det patientnara
arbetet fortsatt behovt bara skyddsutrustning och vi har fortsatt tagit prover
vid misstankt smitta. Nya rekommendationerna for vaccinationer har
inneburit att de mest skora dldre behovt vaccineras bade under var och host.
Covid 19 tillsammans med RS-virus och influensa innebar fortsatta
utmaningar f6r den kommunala hélso- och sjukvarden framférallt mot &rets
slut.

De mal och strategier som funnits under 2022 ar delvis uppféljda. Manga av
malen foljs upp via nationella kvalitetsregister och journalgranskning.
Uppfoljning visar att vi behover fortsitta arbeta med mal och strategier sa
att hela vard- och omsorg pa alla nivaer arbetar mot samma mal vad det
gdller patientsakerhet.

En god sédkerhetskultur ar en av de grundlaggande forutsattningarna for en
sdker vard. Medarbetarna rapporterar avvikelser i verksamhetssystemet
efter analys aterkopplas det till respektive verksamhet. De vanligaste
avvikelserna ar lakemedel och fall. Bland ldkemedel &ar den vanligaste
orsaken utebliven dos. Mycket arbete laggs ner pa att lakemedel hanteras
ratt i det elektroniska lakemedelssystemet. Det 4r manga hanteringstillféllen
av lakemedel varje dag. Procentuellt har vi en liten procent av ej hanterade.
Vi har dock en nollvision. Tyvarr s& 6kar antalen fall markant mot 2021. De
som ramlar ofta star for majoriteten av fall. Alla individer f6ljs upp via
fallriskbedomningar i Senior Alert. Det ar framforallt de med kognitiv svikt
och neurologiska sjukdomar som faller.

En annan forutsattning for séker vard ar att personalen har en adekvat
kunskap och kompetens. Kompetenshdjande atgarder under det gangna aret
ar okad kunskap om ldkemedelshantering och basala hygienrutiner.

Lakemedelssakerhet har bl.a. fokus pa antalet olampliga ldkemedel som
forskrivs till dldre. Lakemedelsgenomgéngar genomfors regelbundet vilket
har gett ett bra resultat.

Samverkan kring in- och utskrivningar sker i gemensamt planeringssystem
med Regionen. I snitt vardas, de som har en sammanhallen vard, i atta dygn
pa sjukhuset. Utskrivningsprocessen dr snabb och de flesta tar vi hem inom
ett dygn efter utskrivningsklar. Av dessa ar det 22 % som aterinldggs inom
1-30 dagar. Manga skora aldre ar multisjuka och behdver avancerad
hemsjukvard.



Som slutlig sammanfattning sa pagar det mycket arbete i den kommunala
hélso- och sjukvarden. Mycket av patientséakerhetsarbetet inom olika
omraden har paborjats och kvalitetsgrupper med legitimerad personal har
ater startats upp vilket kommer ha en positiv effekt pa patientsdkerheten.

En grundldggande forutséttning for saker vard ar en engagerad ledning och
en tydlig styrning av den kommunala hélso- och sjukvéard. Ménadsvisa
tillsynsforum har skapats mellan ledningsgrupp och tillsynsfunktionerna,
vilket ska leda till mindre avvikelser och ett mer proaktivt arbete.



Del 1: Grundlaggande
forutsattningar for saker vard

Engagerad ledning och styrning

For att kunna na den nationella visionen ”God och saker F—

ledning och

vard — Overallt och alltid” och det nationella malet tydlig styrming

“ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har

fyra grundldggande forutsattningar identifierats i den

nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet.

En grundligeande forutsittning f6r en siker vird dr en
engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden
p4 alla nivier.

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

Overgripande mal och strategier for verksamhetsaret 2022
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3§ 1

Minska lidandet och 6ka livskvaliteten for personen med
demenssjukdom.

Hur? Genom multiprofessionella vardatgarder minska beteendemassiga och
psykiska symtom (BPSD). Observation av BPSD enligt checklista, analys av
tankbara orsaker, atgérder samt utvérdering av insatta atgarder

Uppf6ljning: Mita antalet registrerade i BPSD register.

Resultat:

BPSD registreringar
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Analys av resultat: Demensteamets uppfattning ar att det finns ungefar lika
manga personer med beteendemaéssiga och psykiska symtom under aren
2019-2022. Antal registreringar upplevs vara kopplade till person och inte
funktion. Nya BPSD-administratdrer har behovt utbildats i slutet pa 2021
och borjan pa 2022. Tyvarr kom det inte igang forran i slutet pa 2022 p.g.a.

restriktioner under pandemin.

Arbeta utifrin en faststilld struktur vid informationséverforing
mellan legitimerad personal och omvardnadspersonal.
Hur? Genom att anvanda SBAR, som ett sitt att kommunicera strukturerat,

inom den kommunala hemsjukvarden.
Uppfoéljning: Journalgranskning/stickprov tva ganger per ar.

Resultat: Leg. personals dokumentation visar att SBAR anvands i en allt
hogre grad. Omvardnadspersonalens dokumenterade uppf6ljning sker inte
enligt SBAR och &r inte alltid relevant.

Analys av resultat: Fortsatt arbete med att kommunicera i tal och skrift via
SBAR kommer att ske genom uppf&ljning och journalgranskning i
dokumentationsgruppen leg. personal. Introduktion och kompetenshojning
har tydliggjorts i en plan for omvardnadspersonal med bl.a. SBAR.

En god inkontinensvard inom den kommunala hilso- och
sjukvarden.

Hur? Genomfora urinldckagematningar pa alla som bor pa sarskilt boende
och har hjalpmedel med hog absorptionsgrad.

Uppf6ljning: Journalgranskning pa sarskilt boende. Statistik over forskrivna
hjalpmedel.

Resultat: Urinmétningar har gjorts framforallt pa ett av gruppbostaderna
dér sdrskilda satsningar har gjort. Journalgranskning visar att det forskrivs
inkontinenshjdlpmedel utan féregéende utredning.

Analys av resultat: Fortsatt arbete behovs for att utredningar med bl.a.
lackagematningar ska genomforas. Under 2023 kommer
inkontinensombuden fa en storre roll i detta arbete.

Arbeta utifran en faststilld struktur vid utredning infoér beslut om
anviandandet av eventuella skyddsatgarder.
Hur? Genomfora utredningar infor beslut av skyddsatgarder.

Uppf6ljning: Stickprov 2 ganger per ar.
Resultat:

En faststdlld struktur f6r utredning inf6r beslutsfattande om anvéndning av
skyddsatgarder har framstillts. Leg personal har fatt genomgang av
strukturen for att sakerstalla informationen av anvandandet.



Det framkommer vid stickprov i journalgranskning ett varierande resultat
om foljsamheten till den faststéllda strukturen for utredning infor beslut om
anvandandet av eventuella skyddsatgéarder.

Analys av resultat: Vid stickprov i journal framkommer att mallen for det
strukturerade arbetsséttet anvands nér det ar aktuellt med skyddsatgarder
som anvands mer séllan, t.ex. brostbélten. Skyddsatgarden sanggrind ar
mycket vanlig och det forekommer vid journalgranskning inte strukturerade
utredningar infor att fatta beslut av anvandandet av sanggrind. Dessa beslut
fattas i storre utstrackning utefter yrkeserfarenhet, allman bedémning av
patientens halsotillstdnd och samtycke frdn patient. Vid journalgranskning
framkommer dven vissa brister i dokumentationen hur utredning och beslut
ar fattat vid dessa vanligt &terkommande skyddsatgarder.

Fortsatt arbete under 2023 behovs for att utredningar infoér beslut om
skyddsatgdrder ska genomforas.



Minska antalet vardskador relaterat till fall
Hur? Genom att utfora fallriskbedémningar i Senior Alert samt
arbeta med fallhdndelseutredningar for att finna riskfaktorer for fall
med syfte att rétt fallskadeforebyggande atgarder anvands.

Uppfo6ljning: Journalgranskning. Statistik 6ver antalet vardskador
relaterat till fall.

Resultat:

Vid analys av samtliga fallavvikelser framkommer 946 fall under
2022, vilket ar 205 fler fall an 2021. Fallavvikelserna har granskats
enskilt och statistik har tagits fram for att se om/vilken typ av skada
patienten drabbats av i samband med fallet, se nedan.

Totalt 741 fall 2021 Totalt 946 fall 2022

13% 16%

5%
10%

W Fysisk skada vid fall M Fysisk skada vid fall

W Skada som kravt sjukhusvard/vardcentral M Skada som kréavt sjukhusvard/vardcentral
Uttryckande smarta Uttryckande smarta
Ej synlig skada Ej synlig skada

M Ej dokumenterat M Ej dokumenterat

Analys av resultat:

Dokumentation av skada har forbattrats, vilket kan vara en orsak att
det procentuellt inte har minskad med fysisk skada vid fall. Dock
finns ett fortsatt behov av att minska fallskador. Arbete med
fallférebyggande insatser samt fallhandelseutredningar och
hantering av fallavvikelser kommer fortsitta under 2023.

Fallriskutredningar och registreringar i Senior Alert har okat fran
foregaende ar. Atgardsplaner samt utforda atgarder har minskat.

Riskbedémningar med risk  Bakomliggande orsaker vid Atgirdsplan vid risk Utforda datgirder vid risk

risk
2022 76% 2022 85 % 2022 99 % 2022 79 %
202171 % 2021 76 % 2021 100 % 2021 82 %

For att forbattra hanteringen av fallavvikelser i syfte att snabbare
satta in fallforebyggande atgarder och genomféra
fallhdndelseutredningar kommer ett forandrat arbetssétt av
avvikelseanalysen att genomféras under 2023.
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Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1§ och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap.2§ p 1

Ansvaret for ett effektivt och preventivt patientsdkerhetsarbete vilar pé
vardgivaren. Vardgivaren ar den ndimnd som av kommunfullmaktige fatt
uppdrag att ansvara for kommunal hélso-och sjukvard.

Samtliga medarbetare har ocksa en skyldighet att medverka i och bidra till
att patientsédkerheten utvecklas och behalls.

Vard och omsorgsnamndens ansvar
Namnden &r ansvariga for att:

e Ledningssystem for kvalitet finns f6r verksamheten

e Folja upp ledningssystem for kvalitet genom kontinuerliga
redovisningar av verksamhetschef pa nimndsammantraden

e Faststélla verksamhetens dvergripande mal for kvalitet

e Kontinuerligt folja upp och utvardera malen genom att ta del av
patientsdkerhetsberattelsen

Néamnden &r hogst ansvarig for patientsakerhetsarbetet och sakerstéller att
chefer och medarbetare har den kompetens, ansvar och befogenheter som
kravs for att bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsédkerhetsarbete.

Verksamhetschefens ansvar

Alla hélso- och sjukvardsverksamheter ska ha en verksamhetschef som
ansvarar for verksamheten. Verksamhetschefen arbetar pa uppdrag av vard
och omsorgsnamnden.

Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for den kommunala
hélso- och sjukvarden. Verksamhetschefen ska sikerstilla att patientens
behov av trygghet, kontinuitet, ssamordning och sidkerhet i varden
tillgodoses.

Verksamhetschefen ska:

e uppritta ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

e med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvérdera och forbattra verksamheten samt

e genom ledningssystemet faststdlla de processer och rutiner som
behovs for att sakra verksamhetens kvalitet. Med kvalitet avses att
en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for
verksamheten enligt lagar och foreskrifter om hélso- och sjukvard
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Medicinskt ansvarig sjukskoterska/Medicinskt ansvarig for
rehabilitering

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan/den medicinskt ansvariga for
rehabilitering (MAS/MAR) har en central roll i arbetet med verksamhetens
kvalitet och sakerhet. MAS/MAR ska bitrada verksamhetschefen i arbetet
med att utarbeta och utvardera verksamhetens kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete.

MAS/MAR har ansvar for att planera, styra, kontrollera, dokumentera och
redovisa verksamhetens arbete med kvalitet och patientsédkerhet genom:

e  att forfattningsbestimmelser och andra regler ar kdnda och folja upp
att de efterlevs

e  att det finns rutiner, riktlinjer och instruktioner f6r hélso- och
sjukvardsverksamheten

e f6lja upp att hélso- och sjukvardspersonal har den kompetens som
behdvs med héansyn till de krav som stélls pa verksamheten

Enhetschef hilso- och sjukvardslagen (HSL)

Enhetschefen for HSL ska tillse att hédlso- och sjukvardspersonal har den
kompetens, tar det ansvar och har de befogenheter som behdvs med hansyn
till de krav som stélls pa verksamheten. Enhetschefen har en nara
samverkan med verksamhetschef och MAS/MAR.

Enhetschefer Socialtjanstlagen (SoL)

Ansvarar f0r att alla medarbetare engageras och har ratt kompetens och
befogenheter for att bedriva saker vard och omsorg. Enhetschefers ansvar ar
dven att se till att rutiner foljs, att avvikelser dokumenteras, f6ljs upp och
analyseras.

Halso- och sjukvardspersonalens ansvar

Den legitimerade personalen och vard- och omsorgspersonalen, nar de utfor
delegerade arbetsuppgifter, skyldig till att bidra till att hog patientsdkerhet
upprétthalls. Personalen ska i detta syfte rapportera till vardgivaren risker
for vardskador samt héandelser som har medfort eller hade kunnat medféra
en vardskada.
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 §och 7 kap.2§p 3

Samverkan med andra kommuner och anslutna enheter inom Region

Vérmland sker genom:

Léansovergripande och lokalt natverk for MAS/MAR med
tillhorande arbetsgrupper

Regelbundna samverkansmoéten med Region Varmland omrade
hélso- och sjukvard

Styrgrupp for inkontinensfragor, avtalsgrupp for nutritionsfragor
m.m.

Samverkan enligt samverkansavtal mellan kommunerna i Varmland
och Region Varmland

Naétverk for hjalpmedelsfragor i Varmland
Sortimentgrupper/riktlinjegrupper for hjalpmedel i Varmland
Samverkansavtal for ansvarsférdelning avseende vissa produkter,
vissa apoteksvaror samt livsmedel for sarskilda naringsandamal
Samverkan med vardcentralen i Forshaga

Samverkan med Folktandvéarden

Kontinuerlig samverkan med ldkemedelsenheten inom Region
Véarmland

Natverkstraffar i Region Varmlands regi géllande BPSD -, och
Svedem.
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Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Utgangspunkter i kommunens arbete med informationssakerhet ar
framforallt lagar, forordningar, foreskrifter och avtal samt kommunens egna
krav.

Med informationssakerhet avses att sdakerstilla informationens:

e Riktighet: Att information inte kan forandras vare sig av obehoriga,
av misstag eller pa grund av funktionsstorning. Informationen ska
vara tillforlitlig, korrekt och fullstandig.

e Sekretess: Att innehallet i dokument, information och handlingar
inte gors tillgdngliga eller avsldjas for obehorig.

e Sparbarhet: Att i efterhand entydigt kunna harleda specifika
aktiviteter eller handelser till ett identifierat objekt, anvandare,
skrivare, dator eller system/program. Det ska ga att se vem som tagit
del av informationen, vilka forandringar som har skett och av vem
dessa har utforts.

o Tillganglighet: Att information och informationstillgdngar kan
utnyttjas efter behov, i férvantad utstrackning och inom 6nskad tid
utifran de krav som stélls pa verksamheten.

Informationssdkerhet &r en integrerad del av kommunens verksamhet.
Forshaga kommun har en 6vergripande informationssédkerhetspolicy som
ska ange mal och inriktning samt styra kommunens
informationssakerhetsarbete. Alla som hanterar informationstillgangar har
ett ansvar att uppratthalla informationssakerheten. All hélso- och
sjukvarddokumentation sker i verksamhetssystemet Treserva. Dokument
forvaras i lasta dokumentskap.

Informationssystem inom kommunal hélso- och sjukvard

Det finns rutiner for loggkontroll och dokumentationsgranskning inom
hélso- och sjukvardens verksamhet. Genom systematisk logguppfoljning i
verksamhetssystemet Treserva samt i systemet for sammanhallen
journalféring, Nationell Patientoversikt (NPO) samt Cosmic LINK
sakerstaller verksamheten trovardigheten gentemot den enskilda
vardtagaren att eventuell obehorig atkomst till dokumenterade
patientuppgifter kontrolleras.

Alla informationssystem som leg. personal anvander som ror
patientuppgifter sker med SITHS-inloggning eller tvafaktorsinloggning.
Inloggning for 6verlamningspersonal sker med personnummer och 16senord
i Alfa CareSignlt.
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En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en
god sakerhetskultur. Organisationen ger da

forutsdttningar for en kultur som framjar sékerhet.

o
O,

4

Fel kan intréaffa i verksamheten, medarbetarna ska

kdnna att de kan rapportera avvikelser pa ett tryggt

och sakert sdtt. Avvikelser ska analyseras och resultat
aterkopplas till verksamheterna for forbattringsarbete. Det
ar viktigt att alla medarbetare vet vad patientsakerhet innebér och vilka de
vanligaste riskerna &r.

Var vardegrund ska genomsyra vart forhallningssatt till varandra och
patienter. Hur man beter sig mot varandra paverkar synen pa hur vi
hanterar risker och avvikelser. Chefer, MAS och MAR har ett sarskilt ansvar
for att patientsakerhetsfragor tas pa allvar och hanteras aktivt. Om en
patient drabbas av vardskada tas det omhand direkt f6r att minska
skadeverkningar. Inblandad personal, nirstaende och patienten far stod i
nara anslutning till det intraffade. Intraffade handelser utreds och
aterkopplas till verksamheterna for att lara utav de som skett.

Patientsdkerhet och arbetsmiljo

Vard i hemmet bestar i allt hogre grad av avancerad hemsjukvard. Det
innebér att behovet av medicinsk utrustning, kompetens och hjalpmedel har
okat. Bade arbetsmiljon och patientsikerheten paverkas nér varden bedrivs i
den enskildes hem. Arbetsmiljo och patientsdkerhet paverkar i sin tur
varandra men tillhor olika lagrum.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete.

Vérd och omsorgsforvaltningen har en vy

kunskap och

kompetensutvecklingsplan for alla medarbetare. Under 2022 har komparons

MAS och MAR tillsammans med enhetschefer paborjat en plan for
introduktion och fortbildning relaterat till hilso- och sjukvard. Arshjul
kommer att tas fram och malet ar att alla utbildningar ska finnas som e-
larande i verktyget Info Caption.

Schemalédggning sker i ett schemaldggningsprogram som styrs av grafer
med bl.a. ldgsta bemanning for siker vard.



Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Vérden ska sa langt som mdjligt bedrivas i samrdd med den
enskilde. Varden och patienten kan ha olika syn pa varden. Det
ar viktigt att stdlla fragan till patienten, Vad ar viktigt for dig?

Patienten och hens nérstdende bor, om de vill, engageras och bli

delaktiga i flera delar av patientsdkerhetsarbetet. Det &r sarskilt viktigt nar
varden bedrivs i patientens hem. Patientens sjdlvbestaimmande och integritet
maste alltid respekteras

Vid utredning av klagomal och synpunkter samt internutredningar enligt
lex Maria involveras narstaende. Vid vard i livets slut &r alltid patienten
och/eller den nérstaende delaktig.

Néra vard ar en omstéllning och en utveckling att arbeta med halsa, vard
och omsorg. Omstallningen pagér pa lokal, regional och nationell niva,
likasé i vard- och omsorgsforvaltningen. Karnan i néra vard ar ett
personcentrerat arbetssatt som utgar fran individens behov och
forutsattningar. Det innebar att se, involvera och anpassa insatserna efter
vad som &r viktigt for varje enskild individ.

Under 2022 har vard- och omsorgsforvaltningens arbete med att
verksamheterna ska genomgéa Medskaparprojektet fortsatt och kommer
aven fortsatta under 2023. Medskaparprojektet ligger i linje med arbetet som
bedrivs i Nédra vard. I slutet av 2022 borjade dven den legitimerade
personalen inom vard- och omsorgsforvaltningen genomga
Medskaparprojektet, med ett anpassat uppldgg for att ha ett stort fokus pa
omstallningen till Ndra Vard.
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Del 2: Agera tOr saker vard

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

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska goras med den

frekvens och i den omfattning som kravs for att vardgivaren ska

kunna sakra verksamhetens kvalitet.

Strategier mal och egenkontroller under 2022

Process Aktivitet Egenkontroll/Atgirder
Uppfoljning av
inrapporterade avvikelser

Oka kunskap om kontinuerligt av berérda

intraffade Avvikelse funktioner. Uppfoljning pa

vardskador rapportering APT och MAS/MAR-méte

Utredning efter
vardskador och

andra avvikelser samt
aterkoppling till berérda

MAS/MAR utreder
vardskador

eller risk for vardskador.
Kontinuerlig sammanstéllning
av riskomraden och
aterrapportering till namnd
och verksamhet

Minimera effekten av
negativa handelser

Uppfoljning att omedelbara
atgarder satts in. Stod till
inblandade och information
till ndrstaende

Matning och
sammanstallning av
information om
vardskador

Kontinuerlig sammanstiéllning
och aterrapportering till
namnd och verksamhet

Matning och
sammanstallning av
information om
vardskador i vardens
overgangar

Kontinuerlig sammanstiéllning
av riskomraden och
aterrapportering till ndmnd
och verksamhet.
Sammanstallning fran
patientndmnden en gang per
ar samt regelbunden
aterrapportering mellan
huvudman
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Tillforlitliga,
sakra system
och processer

Definiera aktiviteter i
ledningssystem for
kvalitet.

— Arlig uppfoljning och
revidering av riktlinjer och
lokala rutiner.

— Arlig revidering av
ledningssystemet for kvalitet,
uppdateras utifran
verksamhetens riskomraden
samt nationella vardprogram
och riktlinjer.

Samordning och
informationsdelning
mellan aktorer

— Arlig uppféljning och
revidering av lokala rutiner
gallande
informationsoverforing.

— Arlig uppfoljning av statistik
gédllande utskrivning fran
sluten hilso- och sjukvard.

- Kontroll av sdakerhet
gallande aktuella
lakemedelslistor och
behandlingsordinationer.

— Kontinuerliga
samverkanstraffar med
vardcentralen.

- Kvalitetsgranskning
gallande lakemedelsrutiner
inom dldreomsorg i
samverkan med MAS, Kils
kommun.

— Samverkan med central
vaccinationsenhet.

— Samverkan med Smittskydd
Varmland.

— Samverkan med Region
Varmland relaterat till
patientsdkerhet.

— Kontinuerlig samverkan
mellan vard- och
omsorgsforvaltningens
aktorer, exempelvis gallande
in— och utskrivning fran
slutenvard
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Identifiera kdnda
riskomraden for
vardskador och risk for
vardskador.

— Riskbedomningar och
preventiva atgéarder utifran
registreringar i
kvalitetsregister (Senior Alert,
palliativa registret, BPSD,
SveDem).

- Arlig
lakemedelsgenomgang.

— Punktprevalensmatningar
gallande basala hygien- och
kladrutiner.

— Riskbedomningar i
ledningssystemet for kvalité

Anvandandet av
kvalitetsverktyg for ett
patientsakert arbete

Uppfdljning av anvdndandet
av SBAR, NEWS, VAS, Abbey
Pain Scale.

Anvidndandet av
medicinteknik,
medicintekniska
produkter, hjdlpmedel
och vilfardsteknik

— Arlig siakerhetskontroll av
medicintekniska produkter.
— Regelbundet underhall och
rekonditionering av
hjalpmedel.

— Kontinuerlig utbildning i
forflyttningsteknik dar
hjalpmedel inkluderas.

— Arlig samverkan och
revidering av riktlinjer med
regional
hjalpmedelsverksamhet.

- Avvikelsehantering gillande
hjdlpmedel.

— Uppfoljning av individens
hjalpmedelsforskrivning i
VismaWebSesam.

— Arlig besiktning av
personlyft. Besiktning
vartannat ar av vardsang.
Besiktning av lyftselar var 6
manad.

Sdkerstalla
andamalsenliga
vardmiljéer

Utféra riskanalyser och
anpassa hemmiljo for att
uppratthalla god
patientsakerhet och
arbetsmiljo. Foljs upp via
avvikelser och tillbud.
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Saker vard
har och nu

Forutse variationer och
storningar i nartid

— Riskbedomningar relaterat
till patientsdkerhet och
bemanning (leg. personal och
delegerad personal).

— Riskbedomning avancerad
hemsjukvard vid utskrivning
fran hilso- och sjukvard.

— Riskbedomningar vid
varmebdlja.

— Riskbedomningar angaende
tillgang av skyddsmaterial,
lakemedel och hjdlpmedel.

Genomfora risk och
sakerhetsanalyser i
samverkan med
raddningstjansten

— Dagliga prioriteringar av
dagligt arbete.

- Riskanalys for avbrott i
informationssystem.

— Riskanalys for
leveransproblem av viktiga
hjalpmedel och likemedel.

Dagligt
patientsakerhetsarbete

— Daglig avstamning inom
professionen.

— Foljsamhet till rutiner for
informationsoverforing
internt mellan olika
professioner.

— Uppfoljning av avvikelser
relaterat till
informationsoverforing.

Identifiera risker for en
saker arbetsmiljo

— Néra dialog med
enhetschefer gillande
arbetsmiljo och
patientsakerhet.

Identifiera risker for en
sdaker bemanning

— Nara dialog med
enhetschefer gillande
schemaldggning och
bemanningsplanering
relaterat till patientsdkerhet.

Granskning och kontroll
av patientsidkerhet inom
organisationen och hos
andra vardgivare.

- Tydliggdrande av
medicinska ledningens
(MAS/MAR) ansvar fér att
patienten far en sdker och
andamalsenlig hilso- och
sjukvard av god kvalitet.
— Narvaro vid
forvaltningsledning.
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Stdrka analys,

Uppféljning av
patientsdakerhet genom
insamling och

Senior Alert, BPSD, Svenska
palliativregistret, Oppna
jamforelser, KKIK, HALT, PPM,
PBHK, klagomalshantering,
analys av statistik vid

larande och sammanstallning av data | utskrivning fran sluten hélso-
utveckling fran flera kallor och sjukvard.
Analyser som mojliggér | Redovisning av avvikelser till
larande verksamhet.
Revidering av rutiner,
Larande fran analyser skapande av nya rutiner och
och det egna arbetet arbetssatt.
Ta del av avvikelser fran
andra enheter. Spridning av
omvarldsbevakning av
Spridning av kunskap och | MAS/MAR till enhetschefer
lardomar och ovrig personal.
Oka
riskmedvetenhet | Beredskap och planering | Omvarldsbevakning av
och beredskap av risker pa lang sikt kompetensbehov.

Omvirldsbevakning ur
ett patientperspektiv

Deltagande i traff med
Varmlands MAS:ar och
regionens smittskydd,
vaccinationsenhet,
patientsdkerhetskomittén.
Natverkstraffar med
hjdlpmedelsservice samt
Varmlands kommuner.
Samverkan med Karlstad och
Orebro universitet.
Samverkan i MAS/MAR
natverk.

Fardighetstraning och
simulering for okad
beredskap

Metod- och fardighetstraning
pa kommundvergripande
niva.
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Oka kunskap om intraffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3
kap. 1§, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

1
. e . . . .  Oka kunskap om
Genom identifiering, utredning samt matning av ifcde verdskedor
skador och vardskador okar kunskapen om vad ?‘g

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 atgarder och prioritering av insatser.

Har varden varit saker
Avvikelserapporter enligt lex Maria

Héndelser som har eller kunnat medfora vardskada utreds av MAS och/eller
MAR och aterkopplas till verksamheten. Allvarlighetsgrad och konsekvens
av handelsen avgor om en anmaélan till IVO ska ske. Nar en allvarlig
héndelse intraffat far MAS/MAR direkt kdnnedom om handelsen via
meddelandefunktionen i verksamhetssystemet eller muntligt fran narmsta
chef. Det gor att vardskador upptacks i rimlig tid. En forsta analys av
avvikelserapporter gors av enhetschef och/eller legitimerad personal nar
denne far kannedom om handelsen, det kan ske vid manadsvisa
sammanstallningar eller via meddelande funktionen i verksamhetssystemet.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Utredning av hdndelser i halso- och sjukvéarden

Utrednings nér nagot owikande intréfar, kopplingen mellan kt kvalitetsarbete och

systemaliski patientsékerhetsarbete och var i processen olika lagrum och féreskrifier blir akiuella

Allvorlig vérdskoda  Ukkad utredning Anmilan 6l VO

{bar sler hade = erligh 3 kap. 4-7 mmm enligt 3 kap. 5 § PSLoch lex
kunnat mediero) HSIEFS 2017-40 Maria HSFLES 2017:41

i« 1ill patient enligt 3 kap. 8 § PSLoch 4 kap. 5 § HSLFFS 2017:40
$» 1l hélso- och sjukvérdspersonal enligt 4 kap. 1-28§ HSLFFS 2017:40

Inte allvarlig vérdskada  Utredning enligt Systematiskt kvalitets- och
patientsikerhetsarbete
SOSFS 2011:9 Unveckla, férbéttra,
aterféra och lara

i Andra rapporteringsskyldigheter
i Siralskydd H
i Medicinteknik

i Lakemedelsbiverkningar

Nagot
awikande
intréffar

Vardskada
e e b
unnat medféra)

rar aller hade = 3kap.3§
kunnat medforo) HSLF-FS 2017:40

Systematiskt kvalitetsarbete
SOSFS 2011:9

Risker och ~ Rapportera  Pabaria
owikelser  risker och  utredning
fongas upp  awvikelser  ay det

I intréiffade

{Unredning ©

amband? |
{ Undvikbar;
Dkap. 5§ ¢

ipsL i (Inte
: e

&
L
w

ﬁ Socialstyrelsen
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Avvikelser och utredningar i hilso- och sjukvard vard och omsorg,
Forshaga kommun

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 58§, 7 kap.2§p 5

Avvikelserapporter HSL

2022

Omrade Antal
Brister i

informationsoverforing 5
Dokumentation/handlaggning 1
Fall 996
Hjalpmedel 39
Lakemedelshantering 179
Teknisk utrustning/miljo 0
Trycksar 2

Personal skriver avvikelserapporter i verksamhetssystemet. De allra
vanligaste avvikelserna dr inom omradet fall och ldkemedel.

Avvikelser rorande ldkemedel f6ljs fraimst upp via AlfaCareSiglt.

Ej hanterade likemedel i Alfa CareSignIT

200000 196596
180000
160000
140000
120000 98263 105822
100000
80000
60000
40000

20000 1057 1197 3022 2134 3614 3858

0 L I

177490 175666

132839

Funktionsstod Sabo Ordinart boende

ETotalt MEEjhanterade Totalt Ej hanterade
2021 2021 2022 2022

Det ar manga hanteringstillfdllen inom den kommunala halso- och
sjukvarden under ett ar. Sedan 2 5 &r hanteras och dokumenteras alla
lakemedel elektroniskt. Det gor att man kan f6lja hanteringen i realtid och fa
fram bra statistik. Procentuellt ligger ej hanterade doser pa 1-3%.
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Under 2021-2022 har fokus varit pa att justera lakemedelstider och
tidsintervallet under vilket ldkemedel kan ges. En webbaserad utbildning
har tagits fram for introduktion och repetition. Arbetet med att se s rétt
hanteringsalternativ har valts ndr patienten har tagit sitt lakemedel har
paborjats. Manga lakemedelsavvikelser (ej hanterade lakemedel) har inte
hanterats pa ratt satt i systemet. Exempelvis anhoriga har gett, sover eller ar
pa sjukhus etc.

Utredningar och beddmning av vardskada

Utredningar enligt lex Maria

Anmalan

Allvarlig till
Avvikelse Typ av hdandelse vardskada VO
Inkom som
avvikelse Lakemedel Nej Nej
Inkom som
avvikelse Lakemedel Nej Nej
Inkom som Omvérdnad
klagomal och lakemedel Nej Nej
Inkom som Otydlighet kring
avvikelse HLR Nej Nej
Inkom som
klagomal. Smartlindring Nej Nej

Bakomliggande orsaker

Tva av avvikelserna som inkommit har inkommit som klagomal och
synpunkter men har tagits 6ver av MAS for vidare handlaggning. I bada
fallen &r det nédrstdende som inte varit n6jd med varden. Handelseanalysen
pavisar inga brister vad det géller halso- och sjukvardsinsatser. Daremot
pavisas brister i bemétande, kommunikation och information. Avvikelser
som handlar om lakemedel bestar i stold av narkotikaklassade lakemedel.
Héndelseanalyserna har genomforts i ndra samarbete med enhetschef.
Héndelserna pavisar ingen allvarlig vardskada men det har funnits brister
runt sakerheten kring ldkemedelshantering som nu delvis har atgardats.
Stolderna har polisanmailts enligt rutin. Avvikelsen runt oklarheter runt
atgarder vid hjédrtstopp har lett till andrade rutiner kring dokumentation och
informationsoverforing till omvardnadspersonal.

Fall

Ar 2021 registrerades 772 fallavvikelser men av dessa var 741 faktiska fall.
Ar 2022 registrerades 996 fallavvikelser med 946 faktiska fall. Skillnaden
mellan antal registrerade fallavvikelser och faktiska fall beror pé bl.a.
dubbelskrivna avvikelser, flera fall i en avvikelse m.m. Inom varje enhet
finns det en eller flera méangfallare, vilket betyder att dessa individers
hélsotillstdnd paverkar att de riskerar att falla ofta. Att vissa individer faller
ofta beror oftast pa hélsohistoria med kognitiv svikt och/eller neurologiska
sjukdomar. Personer som ar sjilvstandiga i forflyttningar tenderar dven till
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att falla oftare. Alla individer efter samtycke f6ljs regelbundet upp via
fallriskbedomningar i Senior Alert for att upptacka och synliggora forhojd
risk att falla. Det fallférebyggande arbetet pagar standigt i verksamheten,
atgarder som att skapa trygga vardmiljoer, individanpassningar i
omvardnad, hjdlpmedelsforskrivningar samt arbete med larm- och
skyddsatgadrder ar exempel pa fallférebyggande insatser.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig

del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva

2

Tillfsrlitliga och sikra
system och processer

L

Likemedelssikerhet “

Inom Region Varmland finns det bade en ldkemedelskommitté och ett

perspektiven pa patientsdkerhet bejakas. Genom att minska oonskade
variationer starks patientsikerheten.

lakemedelscentrum. Bada har i uppdrag att genom en rad olika aktiviteter
verka for en rationell, sdker och kostnadseffektiv lakemedelsanvandning i
hela vardkedjan. Likemedelsrekommendationer finns for de mest sjuka
aldre, férdjupade ldkemedelsgenomgangar tillsammans med farmaceut,
ansvarig lakare och patientansvarig sjukskoterska har genomforts i ordinart
boende. P sdrskilt boende sker férenklad lakemedelsgenomgang vid
inflyttning och vid fornyelse av dosrecept. Hantering av ldkemedel inom
den kommunala varden sker enligt de riktlinjer och rutiner som faststalls av
lakemedelsenheten. Lakemedelslista for aktuella 1akemedelsordinationer,
for patienter ddr lakemedelsovertag skett, nas genom Cosmic Messenger.

Forshaga sébo 2022

Jamfarelse: Personer 75+ &r i sdrskilt boende med oldmpliga [akemedel, andel (%)
Ar: 2022

u I

géimf-‘jrelse: Personer 75+ ar i sérskilt boende med tio eller fler lakemedel, andel (%)
Ar: 2022

Varmlands lans kemmuner (ovagt medel) v

Vvérmlands lans kemmuner (ovagt medel) v

@ s sogam

0

. 250 265 288 207
0

5 "ne

0

E8&688
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Jamférelse: Personer 75+ ar | sérskilt boende med tre eller fler psykofarmaka, andel Varmlands liins kemmuner (ovégt medel)
(%)
Ar. 2022
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Samverkan vid in och utskrivning pa sjukhus

Cosmic Link anvéands vid utskrivningsplanering fran slutenvéard och vid
framtagande av en samordnad individuell plan (SIP). Planeringen sker
utifrdn gemensam riktlinje for samverkan vid utskrivning. Pa de patienter
som sedan tidigare inte dr inskrivna i den kommunala hemsjukvéarden
och/eller har hemtjdnst gors en gemensam SIP mellan den enskilde,
sjukhuset, vardcentralen, kommunal hemsjukvarden och socialtjansten. Det
sker oftast via Teams och vardcentralen dr sammankallande. For de som
tidigare har hemsjukvard och hemtjanst med ett utkat behov moter
forvaltningens team upp i hemmet. For de som gar hem med oforandrade
insatser staimmer varje profession av enskilt med patienten. De som bor pa
sdbo skrivs ater ut till boendet i samrad med ansvarig sjukskdterska.

Antal utskrivningar till hemmet, medelvardtid och tid som

. .
utskrivningsklar
382 377 8,5 1,0
Antal utskrivningar till hemmet Antal utskrivningsklara dagar Patientens medelvardtid fran hemmet till Medelvardtid som utskrivningsklar

hemmet

Antal utskrivningar fill hemmet och medelvardtiden som utskrivningsklar per manad

Jtskrivningsklar en dag eller fler @0 dagar @ 1 dag eller mer Medelvardtid utskrivningsklar

I.

JANUARI FEBRUARI MARS APRIL MA JUN Juul AUGUSTI  SEPTEMBER  OKTOBER  NOVEMBER  DECEMBER
2022
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Medelv ardtid utskrivningsklar

=

0 00

En matt som brukar jamforas med vardtid och tid som utskrivningsklar ar
antalet oplanerade aterinskrivningar. Under 2022 var det totalt 74 patienter
som blev aterinskrivna inom 1-30 dagar.

Nationella och regionala riktlinjer/metoder

For att kunna arbeta utifran basta kunskapsldge anvander halso- och
sjukvarden i Forshaga kommun Vardhandboken.se. Syftet med
Vardhandboken é&r att sékerstilla god och sdker vard pa lika villkor.
Vardhandboken bygger pa Halso- och sjukvardslagen (HSL) och
Socialtjanstlagen (SOL) och bidrar till att de nationella malen for hélso- och
sjukvarden ska uppnas. Webbsidan ger riktlinjer for arbetet inom hélso- och
sjukvarden sa att kvaliteten och siakerheten i varden kan behallas och
vidareutvecklas i hela landet.
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Pa regionalniva hamtas information och riktlinjer fran Region Varmlands
vardgivarwebb.

Medicintekniska produkter

For att sdkerstélla medicintekniska produkters sikerhet sker arlig service
och underhall av OneMed AB.

Géllande medicintekniska produkter inom hjalpmedelsverksamheten har
vard-och omsorg hjalpmedelstekniker som utfor fortlopande rekondering,
service och forebyggande underhall. Inom verksamheten genomfors dven
arliga besiktningar och inspektioner av specifika hjdlpmedel. Varmlands
kommuner i samverkan med Hjdlpmedelsservice Region Varmland, utfor
gemensamma upphandlingar géllande de hjdlpmedel som ska ingé i
kommunens bassortiment samt gemensamma riktlinjer f6r forskrivning.

‘ Stiker veird .

Gr och nu

W
i

Saker vard har och nu

Haélso- och sjukvarden praglas av standiga

interaktioner mellan manniskor, teknik och

organisation. Forutsattningarna for séakerhet
forandras snabbt och det &r viktigt att agera pa
storningar i nartid.

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

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att
handelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sddan héndelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedoma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Riskbedomningar gors i ledningssystemet for kvalitet och utifran
sannolikhet och konsekvens genomfdrs atgarder. Risker rapporteras
aven in i avvikelsehanteringssystemet.
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Identifierade riskomraden inom kommunal hilso- och sjukvard ar:
e Kommunikation och information
¢ Undernédring
e Lakemedel
e Fall
o Trycksar
e Infektioner och smittsparning
e Fordrojd utebliven eller felaktigt utford vard och behandling
¢ Medicintekniska produkter

Ovanstdende riskomraden beskrivs i 2022 och 2023 ars ledningssystem for
kvalitet som processer (en process &r en serie aktiviteter som ar kopplade
mot ett bestimt mal). Aktiviteterna skall vara atgarder som minskar risk for
vardskador.

Vérd och omsorgsforvaltningen arbetar aktivt med att identifiera risker pa
alla nivaer i organisationen. Risker identifieras och beskrivs i

ledningssystemet for kvalitet och genom inrapporterade avvikelserapporter.

En god sdkerhetskultur innebar dven att alla som arbetar inom den
kommunala hélso- och sjukvarden dr medvetna och vaksamma om vilka
risker som finns. Omvardnadspersonalen rapporterar till legitimerad
personal via de rutiner som finns f6r informationséverforing och
uppmaérksammas pé de risker som finns.

Granskning av den palliativa varden

En gemensam granskning av palliativ vard har genomforts av revisorerna i
Region Varmland och kommunrevisionerna i de Varmléndska
kommunerna. Granskningens utgangspunkt har varit att se om
Regionstyrelsen, kommunstyrelserna och ansvariga ndmnder genom
styrning, uppfoljning och internkontroll sdkerstéller att det finns rutiner och
avtal som syftar till en &ndamalsenlig palliativ vard respektive omsorg i
livets slutskede.

Utifran iakttagelser har forvaltningen foreslagit ett antal atgarder.

e Ledningssystemet for kvalitet skall redovisas vid vard och
omsorgsnamnd under kvartal tva

e Vid revidering alt. framtagande av nya avtal eller 6verenskommelse
ges information fran MAS alt. verksamhetschef i aktuellt forum,
namndsammantraden, forvaltningsledning, sjukskoterska/MAS
mote publicering pé Intranatet

e Vard - och omsorgsnamnden fattade den 21/111 2022 att under 2023
anta atagandet: Tydliggora styrmodellen for den palliativa vdrden pd
kommunalnivd i Forshaga kommun.
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Palliativa registret

Ett forbattringsomrade inom den kommunala hélso- och sjukvarden &r

registrering och uppf6ljning i det palliativa registret. Parametrar som vi har

sarskilt fokus pa ar;

e Brytpunktssamtal

e Smirtskattning

e  Munhélsobedomningar
e Antal registreringar

Dokumenterat brytpunktssamtal till patient

Period 2022-01 - 2022-12
n = Totalt antal observationer
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Smartskattning utford sista levnadsveckan =
Period 2022-01 - 2022-12
n = Totalt antal observationer
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This is a modified report
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Dokumenterad munhalsobedomning sista levnadsveckan
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Genom att 6ka medvetenheten och kunskapen inom hela férvaltningen, om
vilka risker som finns for vardskador blir varden sikrare. Okad kunskap om
patientsakerhet och hur man kan jobba férebyggande minskar risken for
vardskador.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter &r en del av det

fortlopande arbetet inom hélso- och sjukvéarden. Nér

resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till 4

Steirka nalys,
lérande och utveckling

sdkerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda A~

resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten 'I'

och sdkerheten Okar och risken for vardskador

s

Analys och larande sker framst genom lex Maria utredningar, aterkoppling

minskar.

av avvikelser till verksamheten. Uppfoljning av mal 2022 har skett genom
nationella register, journalgranskningar samt intervjuer.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap.3§,3a§och 68§, 7 kap.2§p 6

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter kommer till verksamheten, via patientnamnden,
Inspektionen for vard och omsorg, Region Varmland och via forvaltningens
klagomal och synpunktshantering.

Under 2022 har inga klagomal inkommit fran externa samverkansaktorer.
Nagra klagomal har inkommit via forvaltningens klagomal och
synpunktshantering. De flesta har kunnat 16sas via samtal med den
klagande. Ett klagomal har beddms som allvarlig vardskada och lamnats
over till IVO for ytterligare handlaggning.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvard som
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade
forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovédntade

forhallanden.

For att kunna arbeta patientsdkert i framtiden behover flera atgéarder
beaktas:

e Kompetensutveckling

e Omviérldsbevakning

e  Risk- och sarbarhetsanalys vad det giller kommunal hélso- och
sjukvard

e Traning och simulering

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

S=
o=

0=

b
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Del 3 Mal, strategier och
utmaningar for kommande ar

Malsattningar for patientsakerhetsarbetet 2023-
2025 kopplade till aldrelivet

Mal for kommande ars patientsakerhetsarbete foljer nagra av de
mal som beredningsgruppen i aldrelivet, Nya Perspektiv, lagt fram
som malomraden fram till 2025.

Aldrelivet

Lénets kommuner och regionen samverkar for att skapa forutsattningar for
en trygg, frisk dlderdom och ett battre liv for dldre i Varmland samt ett
vardigt slut.

Det handlar bade om hélsoframjande och forebyggande aktiviteter, att farre
dldre ska falla och skada sig men ocksd om en sammanhallen vard och
omsorg, god lakemedelsbehandling samt god vard i livets slutskede.

Mal for den kommunala halso- och sjukvarden
2023-2025
Minst 80 % av personer i livets slutskede har erhallit

brytpunktssamtal 2025
Uppféljning: Arlig uppféljning i palliativa registret

Minst 70 % av personer i livets slutskede har erhallit validerad
smartskattning 2025 (procent 2022 37,5%)
Uppfoljning: Arlig uppfoljning i palliativa registret

Fallskador for personer 80 ar och dldre ska minska
Uppfoljning: Statistik i verksamhetssystem

Andelen personer 6ver 75 ar med oldampliga ldkemedel ska minska
till 5 % 2025

Uppfodljning: Oppna jamforelse

Andelen oplanerade aterinskrivningar inom 30 dagar ska minska
till 16 % 2025 (Under 2022 var det 22 % for Forshaga kommun).
Uppfoljning: Statistik Cosmic Link

32



Strategier och utmaningar for kommande ar
Nulagesanalys av patientsakerhet
Omstéllning till ndra vard pagar for fullt i hela landet. Omstéllningen syftar

till en sjukvard och omsorg som utfors med utgdngspunkt i patientens

individuella behov och forutsattningar. For att starka

patientsakerhetsarbetet har Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) tagit

fram ett analysverktyg. En nuldgesanalys har genomforts (forsta kvartalet

2023) med hjalp av analysverktyget for hélso- och sjukvarden i Forshaga

kommun och handlingsplan tagits fram f6r kommande ar.

Identifierade
fokusomraden

Tema

Hur?

Ansvarig

Fokusomrade 1: Oka
kunskap om intraffade
vardskador

Avvikelserapporte
ring

Ta upp pa Ledningsmote,
APT, MAS och MAR mote

MAS, MAR,
Enhetschefer alla

Fokusomrade 1: Oka
kunskap om intraffade
vardskador

Utredning efter
vardskador och
andra avvikelser
samt aterkoppling

Skapa tillforlitliga processer.
Beskriva processer i
webbaseratutbildningsverkty
g (InfoCaption)

MAS och MAR

till berérda
Fokusomrade 1: Oka Minimering av Skapa tillforlitliga processer. | MAS och MAR. Alla
kunskap om intraffade effekter av Beskriva processer i ska utbilda sig
vardskador negativa webbaseratutbildningsverkty

handelser g (InfoCaption)

analys, larande och
utveckling

patientsakerheten
genom insamling
och
sammanstallning
av data fran flera
kallor

verksamheten.

Fokusomrade 2: Medicinteknik, Vacka intresse for MAS, MAR,
Tillforlitliga och sakra medicintekniska valfardsteknik och forsta Enhetschef HSL,
system och processer produkter, nyttan. Verksamhetschef
hjdlpmedel och Ny lag MDR. Nya processer HSL och Leg.
valfardsteknik p.g.a. Vacka intresse och personal
foljsamhet till MDR.
Fokusomrade 4: Starka Uppféljning av Sprida information i MAS, MAR,

Enhetschefer alla

Fokusomrade 4: Starka
analys, larande och
utveckling

Analyser som
mojliggor larande

Ta upp pa Ledningsmdéte,
APT, MAS och MAR méte

MAS, MAR,
Enhetschefer alla

Fokusomrade 4: Starka
analys, larande och

Larande fran
analyser och det

Ta upp pa Ledningsmote,
APT, MAS och MAR méte

MAS, MAR,
Enhetschefer alla,

utveckling egna arbetet Leg personal,
Omvardnadspersona
[

Fokusomrade 4: Starka Spridning av Ta upp pa Ledningsmote, MAS, MAR,

analys, larande och kunskap och APT, MAS och MAR méte Enhetschefer alla

utveckling lardomar

Fokusomréde 5: Oka
riskmedvetenhet och
beredskap

Fardighetstraning
och simulering for
okad beredskap

Skapa tillfallen for
fardighetstraning och
simulering.

Ledningsgruppen
med stod av MAS
och MAR

Grundldggande
forutsattningar for
patientsakerhetsarbete

En god
sakerhetskultur

Aktivt arbete med att
identifiera och minimera
risker och skador. Oppet
arbetsklimat dar personalen
tryggt kan rapportera och
diskutera avvikelser. Inte
skuldbeldgga varandra. En
larande organisation.

Alla inom vard och
omsorg

Grundlaggande
forutsattningar for
patientsakerhetsarbete

Patientmedverkan
for okad
riskmedvetenhet
och beredskap

Arbetet med
medskaparprojektet och nara
vard.

Alla inom vard och
omsorg
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