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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen 4r att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

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

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen éir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientséiikerbet, 2021-09-23.
1 syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Under ar 2022 tog verksamheterna aterigen fart i flertalet utvecklingsarbeten som varit pausade under
pandemidren. Samverkan som under ling tid fatt ske pa distans har i strre utstrdckning kunnat
genomforas 1 gemensamma fysiska triffar, workshops, verksamhetsbes6k med mera. P4 métesplatser och
sirskilda boenden har gruppaktiviteter aterigen kunnat planeras och genomforas i hégre utstrickning.

Fortsatt god samverkan med Vardhygien och Smittskydd har skett, eftersom Covid-19 och sedermera
influensan har paverkat verksamheterna periodvis, likasd andra vardrelaterade infektioner. Den samverkan
som sker med Ovriga aktSrer inom Region Skine dr omfattande, och de flesta aktiviteter beror
omstillningen till en God och nira vard. Oavsett verksamhetsnira eller strategisk niva, utgar
omstillningen och dialogerna fran att patienters och anhérigas behov ska métas dir det allra bist behovs.
Exempel pa aktivitet f6r Nira vard, dr att sjukskéterskor 1 f6rvaltningen har vaccinerat patienter utan
likares nirvaro. I oktober 2022 pdbérjades dven piloter dir de kommunala sjukskéterskorna kan ge
intravends antibiotika.

Ett férvaltningsdvergripande arbete som fortsatt fran féregdende ér, dr framtagandet av en Handlingsplan
tor fallfdrebyggande arbete. Aktiviteter f6r att stédja implementeringen av handlingsplanen planeras for
2023.

De egenkontroller som ir dterkommande i avdelningarna dr punktprevalensmitning avseende basal hygien
och kladregler, uppféljning av registrering i kvalitetsregister Senior Alert och Palliativa registret, samt
kollegial journalgranskning. Resultaten har analyserats och ser olika ut f6r de avdelningar som berdrs. Dir
brister har identifierats har handlingsplaner upprittats. Angdende den kollegiala journalgranskningen finns
det skillnader i resultat mellan HSL-sektionerna, fortsatt behover verksamheterna arbeta med upprittandet
av vardplaner.

Informationssikerhet och 6kad patientsikerhet ur ett samhillsperspektiv har fitt ett stérre fokus under
2022, med anledning av bland annat ridande oro och beredskap i Europa. Det dr positivt att forvaltningen
har 6kat och dven strukturerat sin samverkan med bland annat stadskontoret och central IT' i
Serviceférvaltningen. HVOF har identifierat scenarier dir exempelvis el- och vattenavbrott kan innebira
stora risker for patientsikerheten. Kontinuitetsplaner har upprittats.

Inrapportering av synpunkter och avvikelser sker i ett digitalt avvikelsesystem. Arenden tas emot frin
medarbetare, patient, anhdriga, Patientndmnd och IVO (Inspektionen f6r Vard och Omsorg). I och med
férvaltningens kvalitetsuppfoljningsmodell finns goda forutsittningar £f6r verksamheten att systematiskt
kunna utreda orsaker till negativa, o6nskade hindelser. Atgirdsplaner tas fram och erfarenheter sprids
inom avdelningarna, ibland dven férvaltningsvergripande.

Respektive avdelning i férvaltningen prioriterar utvecklingsomraden £f6r 2023. Det som framkommer i
Kvalitetsuppfoljningsmodellen utifran kvalitetsrad och kvalitetsdialoger ger indikationer pa vad
medarbetare lyfter som viktiga framgangar och dven foérbittringsomraden. Medicinska ansvariga i
férvaltningen tar del av planeringen.

Det dr fortsatt av storsta vikt att férvaltningen erbjuder en vérd dir patient och i fé6rkommande fall
anhoriga tillats vara delaktiga i planering och genomférande av insatser. Genom dterkommande
reflektioner kring rehabiliterande f6rhallningssitt och personcentrerad vird, samt utbildningsinsatser inom
anhorigstdd, forbittras forutsittningarna f6r patienter att vara medskapare i sin vérd.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mil och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker viard — 6verallt och alltid” och det
nationella milet ”ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande férutsittningar
identifierats 1 den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsakerhet.

1. Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tydlig styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivéer.
L9

Overgripande mal och strategier

PSL.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Socialstyrelsen definierar kvalitet som att en verksamhet uppfyller de krav och mil som giller f6r
verksamheten enligt lagar och andra féreskrifter om hilso- och sjukvard och socialtjinst. Socialstyrelsen
papekar dven att den som bedriver en sadan verksamhet kan vilja att stilla ytterligare krav genom att sitta
egna mal. Hilsa-, vard och omsorgsférvaltningen (HVOF) har férutom budget, lagstiftning och politiska
mal att forhalla sig till nationella riktlinjer, f6reskrifter och allminna rad som paverkar verksamheten pa
olika sitt. Tillsammans utgdr dessa styrsignaler en ram f6r all verksamhet, 1 synnerhet ndr det giller
kvalitetsarbete och patientsikerhetsarbete.

I nimndsmalen formuleras bland annat mélsittningar kring kvalitet f6r patienter som handlar om att
arbeta for trygghet och delaktighet, men inkluderar dven ett hilsofrimjande och férebyggande perspektiv.
Aven kompetensférsétjning och chefers forutsittningar nimns som viktiga aspekter i forhallande till att
kunna bedriva en god vird och omsorg. Utvecklingsplanen f6r chefers férutsittningar har under 2022
foljts upp och reviderats f6r kommande ar. Det foreligger ett fortsatt behov att arbeta vidare med
omriden som bland annat r6r kompetensutveckling, stodfunktioner, rimligt antal medarbetare per chef
utifrin verksamhet, struktur f6r dialogforum och ledningskultur enligt principerna for tillitsbaserad
styrning och ledning Chefers férutsittningar och kompetensforsorjning nimns ofta i gemensamma
sammanhang, da det 4r tydligt att medarbetare har behov av kontinuerlig kompetensutveckling av god
kvalitet, och chefer behéver forutsdttningar att kunna stédja och f6lja denna utveckling.

Utifrdn resultat och analys fran féregdende dr, har kvalitetsuppfoljningsmodellen fortsatt visat sig vara en
effektiv strategi fOr att sprida lirande och identifiera savil framgangsfaktorer som utmaningar.
Forvaltningen har dven fortsatt arbeta utifrin den nationella planen f6r demensvard, vilket inkluderar
bland annat stjirnmarkning av sirskilda boenden. Det har resulterat i att 14 av 17 demensboenden samt
samtliga dagverksamheter har stjairnmarkts.

Sett enligt Sveriges Kommuner och Regioners (SKR) beskrivning av patientsikerhetsarbete, ska
virdgivaren pi ett systematiskt sitt arbeta f6r att identifiera, analysera och minska riskerna i virden. En
aktivitet under 4ret har varit att granska nagra verksamheters forutsittningar till patientsikerhetsarbete
genom ett analysverktyg utvecklat av SKR. For hela férvaltningen har dven ett nytt verksamhetssystem
inforts, f6r en enklare inrapportering av kvalitetsavvikelser. En annan viktig strategi fOr att identifiera och
analysera risker 4r just att genomféra risk- och hindelseanalyser med tydlig metodik och uppféljning.

Organisation och ansvar

PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Hilsa-, vard- och omsorgsnimnden har det yttersta ansvaret, dr vardgivare och ansvarar ocksé for att f6lja
upp, utvirdera och kvalitetssikra sin verksamhet. Namnden ska planera och utveckla verksamheten,
omvirldsbevaka och bedriva ett kunskapsbaserat utvecklingsarbete samt édrligen faststilla en
forvaltningsovergripande nimndsbudget. Mer ingdende information om roller och ansvarsférdelning i
patientsikerhetsarbetet redovisas i Hilsa-, vard- och omsorgsnimndens Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.



Forvaltningsdirektdr: Har ett 6vergripande ansvar att inom forvaltningen planera, leda, kontrollera, f6lja
upp och férbittra det systematiska kvalitetsarbetet. Forvaltningsdirektdren ansvarar for att ha en
kontinuerlig dialog med nimnden och informera om kvalitetsutvecklingen inom verksamheten.

Avdelningschef: Har ett samlat ledningsansvar inom sin avdelning. Avdelningschefen ansvarar for att
hilso- och sjukvird bedrivs utifran en god och siker vard. Detta utifran Hilso- och sjukvirdslag (HSL
2017:30) 4 kap. 2 §, vilket innebdr att vara verksamhetschef samt att félja de freskrifter som finns pé
omradet.

Enhetschef: Enhetschefen ansvarar f6r att verksamheterna bedrivs i enlighet med de olika lagrum som
ligger till grund for verksamheten samt Malmé stads styrdokument, policys och processer. Enhetschefen
ska ocksd inom enheten planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra kvalitetsarbetet.

Sektionschef: Sektionschefen har ett Gvergripande ansvar att inom sektionen planera, leda, kontrollera,
tolja upp, utvirdera och forbittra kvalitetsarbetet. Sektionschefens uppdrag innefattar ansvar f6r
verksambhet, kvalitet, ekonomi och medarbetare.

Medicinskt ansvariga: Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig f6r
rehabilitering (MAR) ansvarar f6r att den kommunala hilso- och sjukvarden bedrivs 1 Gverensstimmelse
med gillande forfattningar, féreskrifter och rutiner. MAS och MAR ska ocksd bedéma vilka évergripande
processer och rutiner som behover faststillas for att den kommunala hilso- och sjukvarden ska uppfylla
gillande krav och mal. Utifrin resultat av riskanalys, egenkontroll och utredning av avvikelser ska MAS
och MAR tillsammans med verksamheterna, foresla forbittringsatgirder inom den kommunala hilso- och
sjukvirden och medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. MAS och MAR ska ocksd om allvarlig
virdskada intriffat eller riskerat att intridffa, rapportera detta till Inspektionen f6r vard och omsorg, IVO.

Hilso- och sjukvardsstrateg: Uppdraget innebir att processleda och stédja i hilso-och
sjukvirdsstrategiska fradgor i Hilsa-, vird- och omsorgsférvaltningen. Funktionen stédjer
torvaltningsledningen i det strategiska hilso- och sjukvéirdsarbetet med fokus pd Nira vard. Uppdraget
innebir ocksd att utveckla samt belysa den alltmer avancerade kommunala hilso- och sjukvérden och
samverka med savil myndigheter som med andra véardgivare. Hilso- och sjukvérdsstrategen dr en viktig
sammanhallande link mellan Medicinskt ansvariga, Kvalitetsutvecklare HSL och koordinatorn f6r Hilso-
och sjukvidrdsavtalet.

Kvalitetsutvecklare HSL: Funktionen finns 1 samtliga avdelningar inom férvaltningen. Utifrin de olika
verksamheternas uppdrag i avdelningarna, skiljer sig arbetsuppgifterna nagot. Overgripande malsittningar
tor uppdraget dr dock att sikra kvaliteten utifran ett systematiskt patientsikerhetsarbete. Det innebir
bland annat att sdkerstilla att verksamheterna arbetar aktivt med kvalitetsregister samt att vara ett nira
stdd 1 vidareutvecklingen av det tvirprofessionella teamet. Kvalitetsutvecklarna deltar dven i
framtagande/revidering/implementering av verksamhetsnira rutiner och arbetsprocesser, samt deltar i
genomforandet av beslutade dtgardsplaner och uppféljningar. Utbildning och handledning ingér ocksd i
uppdraget utifrdn de framtagna mal och strategier som framkommer i arshjul och ledningssystem.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Nedan beskrivs dvergripande processer och omraden dir samverkan dger rum f6r att f6rebygga att
patienter drabbas av en vardskada, till exempel vid vardens 6vergingar med region, primirvird och
kommun.



Samverkan regionalt och nationellt

Vardsamverkan Malmo

Samverkansforum Nira vard — fokus ligger pa att kvalitetssidkra processer i virdkedjan for att den
alltmer vixande kommunala hilso- och sjukvarden ska fi ritt forutsittningar till att kunna bedriva en god,

siker och nira vard. Hir innefattas dven Hilso- och sjukvérdsavtalet, vars utvecklingsperiod dr férlingd
till 2027.

SKR Ledarskapsprogram Nira vard - Samtliga Medicinskt ansvariga samt HS-koordinator har gatt
ledarskapsprogrammet. De har ingétt 1 grupper tillsammans med Funktionsstédsférvaltningen (FSF) och
Region Skine for att skapa olika gemensamma aktiviteter. Hospiteringsprojektet dr exempel pa en sidan
aktivitet ddr syftet 4r att se patientens resa mellan vardgivarna, kunna f6lja virdens 6vergangar och
utveckla férstaelse for varandras uppdrag 1 Néra vardutvecklingen. Under varen har arbetsterapeuter och
fysioterapeuter frin HVOF, FSF och regionen fortsatt hospitera hos varandra. Varen 2023 planeras
hospitering dven for sjukskoterskor Ett framgangsrikt samarbete mellan primirvirden och foérvaltningen
har resulterat i att forvaltningens sjukskoterskor har fortsatt vaccinera utan nirvaro av likare. I oktober
péaborjades ocksa piloter dir de kommunala sjukskéterskorna borjade ge intravends antibiotika. I piloterna
ingick tvd hemsjukvardsomraden, en korttidsenhet samt sju sirskilda boenden. Representanter fran
férvaltningen och fran Region Skdne har under aret tagit fram en gemensam rutin, och piloterna har
utvirderats 1 borjan av 2023.

Regional samverkansgrupp MAS/MAR - lyfter kommunala patientsikerhetsfragor i Skine, med syfte
att hitta gemensamma strategier for att frimja en god, siker och likvirdig vard i hela regionen. Genom
Central tjinstemannaberedning samverkas frigorna med Socialchefer och Region Skane.

Nitverk Samverkan vid utskrivning (SVU) — med syfte att SVU-processen ska f6lja Lagen om
samverkan vid utskrivning frin sluten hilso- och sjukvard (2017:612). Planering och utskrivning ska hilla
hég kvalitet och patientsikerhet hos samtliga berérda parter. En effekt av nitverket dr att en ny rutin har
skapats f6r HVOF. Den ska tydliggéra kontaktvigar mellan myndighet och hemsjukvard och dven belysa
uppfdljning i samband med utskrivning frin sjukhuset.

Delregional samverkansgrupp rehabilitering Malmé — bide lokalt i Malmé stad och i liknande
samverkan regionalt, har forumen belyst behovet av tydliga samarbeten for att patienten ska fa
rehabilitering pé ritt niva hos ritt vardgivare. Arbetet har dven inkluderat dialoger relaterat till post-
covidrehabilitering.



MAR-nitverk Skanes Kommuner — ett forum f6r Skdnes och Blekinges samtliga MAR att samlas och
stétta varandra i uppdrag och drenden. Bland annat har nitverket under aret f6rt dialog med Lunds
universitet angiende arbetsterapeut- och fysioterapeutstudenters verksamhetsforlagda utbildning.

Nitverksgruppen for likemedelsfragor — med representation av MAS fran de skdnska kommunerna
syftar nitverket till att bevaka och sprida nationell information vad giller exempelvis nationell
likemedelslista, likemedelsférrad och dosdispenserade likemedel. Under éret har gruppen blivit
involverade i regionens upphandling av ny dosleverantor.

Diabetesnitverket - startades upp under 2020 har fortsatt sitt arbete enligt plan. Syftet dr att ha god
samverkan och dela med sig av kunskap. I nitverket sitter representanter frin HVOF och FSF samt
Diabetessamordnare frin regionen. Under dret har yttetligare utbildning hallits f6r legitimerad personal i
kommunen.

Samverkan hembesoksbilar — Tvi ginger om dret sker dialog utifran avtalsuppféljning, statistik och
avvikelser. Representanter finns fran Skdnes kommuner, hembes6ksbilar och Region Skane. Vikten av att
de olika aktérerna har kunskap om varandras verksamheter dr avgorande for ett sikert omhindertagande
av patienterna.

Skinedvergripande fallprevention — Skianes Kommuner samlar representanter fran olika delar av Skane
geografiskt, savil som frin olika virdgivare, for att arbeta med ett gemensamt synsitt pd fallprevention
och arbetsprocesser relaterade till &mnet.

Hoftprojekt - Genom Lunds universitet och féretaget Infonomy har ett antal fysioterapeuter inom
ordinirt boende deltagit i en pilotstudie som syftar till att utvirdera arbetssitt vid rehabilitering av
héftfraktur. 36 patienter har ingitt i urvalet frain HVOF. Utifrin lirdomar av pilotstudien, kommer vissa
justeringar att gras och en studie med fler patienter planeras under varen 2023.

Oral Care - Ett samverkansprojekt har genomférts mellan Region Skane, Oral Care och Malmé stad.
Projektet genomfordes pa tvd sirskilda boenden. Syftet var att stirka kunskapen om oral hilsa och
munvard hos omvirdnadspersonalen med fokus p4 att kunna omsitta kunskapen i praktiken som leder till
en bittre munhailsa hos patienter pé sirskilt boende.

Palliativt forum - en samverkansgrupp med representanter fran FSF och HVOF, samt ASIH (Avancerad
sjukvird i hemmet), och Mobilt vardteam. Syftet med samverkan ir att dela med sig av vad som dr aktuellt
inom omradet, samt 16sa eventuella frigetecken avseende ansvarsférdelning och informationsdverféring. 1
HVOF finns palliativa nitverk inom ordinirt och sirskilt boende med representation i forumet. Genom
nitverken har ett antal medarbetare fatt méjlighet att ga kursen ”De nédvindiga samtalen” genom
Palliativt Utvecklingscentrum. Medarbetare blir tryggare i det svéra samtalet vilket leder till att patienter
och anhdriga fir ett ytterligare professionellt bemdtande.

Dialog med Vardhygien - Med anledning av Covid-19 bérjade Vardhygien Skéne tillsammans med
Smittskydd Skane halla regelbundna avstimningar med MAS och MAR i de skinska kommunerna. Aven
om pandemin nu dr avtagande har forumet pa kommunernas begiran fortsatt, di man ser stora vinster i
att ha kontinuerligt informationsutbyte inom olika fragor som rér aktuell smittspridning av virus och
multiresistenta bakterier, riktlinjer avseende basal hygien och 6vriga fragor relaterade till imnesomradet.

Mobilt sjukhusteam - SUS Malmé pabérjade ett tvaarigt projekt 1 juni 2021. Projektet innebar att
patienter i behov av medicinsk specialistvard inom internmedicin eller infektion, kan erbjudas vard i
hemmet av legitimerad personal fran SUS, istillet £6r att vara inlagda pa sjukhus. Under hésten 2021
ut6kades projektet till att dven omfatta patienter med kommunala insatser.

Forvaltningsévergripande samverkan

Samverkan med FSF och Arbetsmarknads- och Socialtjinstférvaltningen (ASF) sker 1 olika forum.
Cheferna for hilso- och sjukvirdsverksamheter pd avdelnings- och enhetsniva triffas regelbundet.
Medicinskt ansvariga i HVOF, FSF och ASF har ett gemensamt manatligt ndtverk dir



férvaltningsévergripande beslut fattas. Det férekommer i vissa fall ett delat patientansvar vilket kriver god
kommunikation och féljsamhet till uppsatta rutinet.

Verksamhetssystemet Procapita HSL - anvinds av legitimerade medarbetare i HVOF och FSF. En
férvaltningsévergripande grupp med systemf&rvaltare, chefer, medarbetare och Medicinskt ansvariga ses
ménadsvis for att driva kvalitets- och utvecklingsarbetet framat inom dokumentationsomradet.
Systemférvaltarna dr placerade i FSF men arbetar Gvergripande. Under 2022 initierades testprojekt infor
successiv Overgang till ett nytt verksamhetssystem, planerad skarp drift under férsta delen av 2024. Detta
sker dock endast under férutsittning att det nya systemet uppfyller krav pa anvindarvinlighet och
patientsikerhet.

Avvikelsesystemet Flexite - avslutades vid arsskiftet till 2023 och under det gingna édret har det byggts
upp nya processer 1 ett kvalitetsavvikelsesystem, genom plattformen Selfpoint. Representanter frin bade
HVOF och FSF sitter med i de olika arbetsgrupperna f6r utvecklingsarbetet. Anvindarvinlighet édr fokus i
utvecklingsarbetet.

Hjilpmedelscentrum - en verksamhet som rent organisatoriskt tillhér FSF men som servar samtliga
verksamheter i Malmé stad som handhar hjilpmedel. Under 2022 har ett par sdkerhetsmeddelanden
genererat service och utbyte av vissa forskrivna hjilpmedel, nya upphandlingar har genomférts, och
riskanalys har hallits med anledning av ldgre tillginglichet under jourtid. En hjilpmedelsgrupp bestiende
av representanter frin HVOF och FSF driver kvalitetsarbetet.

Samverkan inom HVOF

Avdelningarna i HVOF har arbetat bide med 6vergripande samverkansprocesser och mer
verksamhetsnira kvalitets- och patientsikerhetsarbete inom respektive avdelning.
Forvaltningsévergripande arbete, enligt nedan, har implementerats 1 olika takt inom respektive avdelning
utifran forutsittningar och prioriteringar.

Kompetenscentrum - Strategiska utvecklingsavdelningen erbjuder bland annat utbildningar inom hilso-
och sjukvird till medarbetare i hela férvaltningen. Under dret har man tagit fram en digital utbildning om
diabetes. I en rapport beskrivs dven drets arbete med introduktionsutbildning av sommarvikarier. Personer
frin HR och Kompetenscentrum har intervjuat chefer och introduktionshandledare f6r att identifiera vad
som fungerat vil och vad som behéver utvecklas.

Forskning och utveckling - I Strategiska utvecklingsavdelningen finns dven FoU med uppdrag att stodja
torvaltningens kvalitets-, utvecklings- och forskningsarbete samt att samverka med andra huvudmin,
FoU-enheter och lirositen. Under 2022 har FoU exempelvis handlett medarbetare som genomfdrt
kunskapstérdjupning (FoU-trainees) inom for verksamheten angeligna omriden, men dven bidragit med
rdd och vetenskapligt st6d 1 form av FoU-verkstad till medarbetare som arbetat med kvalitetsarbete och
utvecklingsarbete inom férvaltningen.

Demens- och psykiatrisjukskoterskor - Sedan tidigare finns en etablerad kontakt med medarbetare i de
Ovriga avdelningarna. De arbetar med konsultation, genomfor utbildningsinsatser samt gér hembesok
tillsammans med ordinarie personal vid behov. Deras medverkan bidrar till 6kad kunskap och trygghet i
métet med patienter som har demenssjukdom eller annan psykisk problematik. Genom kollegial
journalgranskning har gruppen identifierat omraden dir man kan arbeta mer lika, exempelvis inom
bedémning och handledning.

Fenix rehabiliteringsavdelning - Under dret har verksamheten tagit emot ett 6kat antal drenden f6r
bedémning. Det ses en mycket positiv effekt av att kommunens arbetsterapeuter och fysioterapeuter kan
initiera beddmning hos Fenix, efter beslut 2021. Bedémningsunderlagen 4r fler, tydligare och ger i storre
utstrackning en rimlig férvintan till patienten.



Informationssdkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssikerhet handlar om férhillandet till den information som hanteras, oavsett digitalt eller
manuellt. Malet dr att ritt information kommer till ritt person i ritt tid och med hég sidkerhet. Lagen om
informationssikerhet (2018:1174) £6r samhillsviktiga och digitala tjanster, LIS, syftar till att uppna en hog
nivi pa sikerheten i ndtverk och informationssystem. Forvaltningens informationssikerhetssamordnare
stodjer verksamheterna bade pa operativ och strategisk niva. Tillsammans med férvaltningens
dataskyddssamordnare arbetar de f6r att férvaltningens informationstillgingar och personuppgifter
behandlas pa ett korrekt sitt.

Intern kontroll

Informationssikerhetssamordnaren har under aret fitt mojlighet att lira kiinna verksamheternas
térutsittningar och utmaningar. Inom intern kontroll har en omfattande riskanalys genomférts 1 dmnet
informationssikerhet. Detta har medfort att forstaelsen f6r informationssikerhet har 6kat inom
verksamheterna och det dr fler medarbetare som bittre kinner till imnet di det uppmirksammats i en
stérre utstrickning. Riskanalysen har medfért en rad olika dtgirdsomraden infér 2023 ddr bland annat
utbildning av medarbetare inom informationssikerhet och sekretess ska lanseras. Den digitala
utbildningen inom informationssikerhet har tagits fram under aret och sekretessutbildningen kommer att
slutforas nista ar.

Riktlinjer

Malmé stads riktlinjer och anvisningar for informationssikerhet har omarbetats. Den nya riktlinjen och
tillhérande anvisningar medfor férenkling av dndringar i dokumenten dé anvisningarna kan férandras
smidigare i en snabbare process och inte behéver beslutas av kommunstyrelsen. For att sdkerstilla att de
digitala system som anvinds i verksamheten 4r tillrickligt sikra och foljer gillande lagar ska
informationsklassificeringar genomféras innan anskaffning, vid férindringar samt arligen. iFacts dr
systemet som anvinds vid informationsklassificeringar. De nya riktlinjerna pavisar en brist, ndmligen att
kraven i iFacts inte har matchats mot kraven som stills i den nya riktlinjen samt tillhérande anvisningar.
Fyndet kommer f6ljas upp och bearbetas under 2023.

Samverkan

Nir IVO granskade stadens och férvaltningarnas arbete med informationssikerhet under 2021 blev det
tydligt att samarbetet mellan centrala I'T i Servicetérvaltningen behévde férstirkas, dd de levererar
infrastrukturen till f6rvaltningens system. Arbetet behéver ledas pa en stadsévergripande niva eftersom
HVOF iven har beroenden till andra férvaltningar sasom systemforvaltarskapet i FSF, IT pé
Serviceforvaltningen samt externa leverantorer.

Ett arbete med att revidera informationsklassificeringar f6r verksamhetssystemet Lifecare-Procapita har
péaborjats. Syftet dr att separera de olika modulerna och se 6ver vilka informationsmangder som hanteras i
respektive modul.

Digital kommunikation

Office 3065 ir inte ett alternativ for att ha digitala sekretessmoten, ddrfér har
informationssiakerhetssamordnaren under aret bérjat se Gver méjligheten till att anvinda en tjidnst f6r
sikra digitala mé&ten (SDM) som Inera har tagit fram. Tjinsten ér 1 grunden utvecklad f6r socialtjinsten
och behovet av en plattform dir samtal dr sikra och dir ingen information lagras. Socialstyrelsens krav pa
inloggning tillgodoses i form av stark autentisering (tva-faktorsinloggning). I férvaltningen ér det en
verksamhet som har testat tjdnsten internt mellan medarbetare. Ett utvirderingsarbete har paborjats f0r att
se Over hur fler verksamheter kan nyttja tjdnsten. Tjinsten har minga férdelar dd det d&ven méjliggor att ha
digitala méten tillsammans med exempelvis patienter och andra externa parter.

Ett annat projekt dr sdker digital kommunikation (SDK) som ska skapa férutsittningar £6r en siker
hantering av kinslig information som utbyts mellan verksamheter inom offentlig sektor inklusive privata
utforare av offentligt uppdrag. Idag sker en stor del av informationsutbytet via fax, brev, telefon och
vanlig e-post. Det tar tid, det dr svért att hitta ritt mottagare och att veta att informationen har natt fram.
Det finns ocksé en risk att informationen blir liggande eller kommer pa avvigar. SDK ir en nationell
16sning som drivs av Inera. HVOF har under dret genomfort en begrinsad pilot pd en sektion inom
sirskilt boende. Piloten blev mer avgransad dn planerat dia Region Skdne beslutat sig for att avvakta med
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att ansluta till SDK. Piloten landade i att flertalet rutiner kommit pa plats och idr vil genomarbetade. Det
gar dock inte att implementera SDK sa linge Region Skine inte dndrar sitt beslut.

MCSS (Medication and Care Support) anvinds f6r digital signering av hilso- och sjukvardsinsatser. MCSS
har inforts pa samtliga sdrskilda boenden och inférande i ordindrt boende 4r pagiende. Inloggningen ar
torstarkt med hjilp av stark autentisering - Freja elD.

2. En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard 4r en god sikerhetskultur.
Organisationen ger dé férutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet.

Lo\

Patientsidkerhetskulturen 4dr en viktig del i arbetet mot en sikrare vard och bestir av A\ L v’
normer och virderingar. Det handlar om attityder och virderingar som paverkar
beteenden pa samtliga nivaer i hilso- och sjukvarden. Att ha en 6ppenhet i
kommunikationen och kontinuerligt ta upp och diskutera avvikelser i verksamheten ar
en viktig del i arbetet f6r att skapa en god sikerhetskultur. I verksamheten skapas tid £6r dialog, lirande
och reflektion i befintliga métesformer sisom pulsméten, teamtriffar och arbetsplatstriffar. Ett forum f6r
aterkoppling och kommunikation kring avvikelser dr kvalitetsrad. Kvalitetsrdden syftar till
kvalitetsutveckling med utgingspunkt i avvikelser och genomfdrs var tredje manad. Avvikelser utifrin
socialtjdnstlagen, hilso- och sjukvardslagen samt fallrapporter ska analyseras och atgirder planeras. I detta
forum ges mojlighet f6r personalen att diskutera hur vardskador ska férebyggas, informeras om misstag
och fel som intriffat och fa dterkoppling om genomférda férindringar vilket ocksa bidrar till lirande och
reflektion. For att ytterligare forstirka det systematiska kvalitetsarbetet har kvalitetsraden under 2022
utokats till att genomfdras dven pd enhetsniva sd att nu samtliga nivéer innefattas i arbetet.

Som en del i projektet £6r kvalitetsavvikelser har tva olika digitala utbildningar tagits fram dir den ena
riktar sig till rapportérer och den andra riktar sig till utredare. Dessa utbildningar beskriver vad avvikelser
ir, varfor avvikelser ska rapporteras, saker att tinka pa vid utredning och samband mellan avvikelser och
kvalitetsarbete.

En annan aspekt av patientsikerhetskultur handlar om hur information om patienters vard f6rs Gver
mellan enheter och arbetsskift. Under 2021 implementerades kommunikationsmodellen SBAR i
férvaltningen och under 2022 har fortsatt arbete pagitt for att férankra modellen i verksamheterna.

Patientsikerhet och arbetsmiljé hinger ihop och paverkar varandra. Inom ordinirt boende lyfts
Malmémodellen £6r kontinuitet fram som en framgangsfaktor nir det giller att skapa férutsittningar for
en god arbetsmiljé dir medarbetare ges 6kade méjligheter att vara delaktiga 1 planeringen av sitt arbete
samtidigt som arbetet blir mer personcentrerat med god kontinuitet och kvalitet samt trygghet f6r
patienten. Da det dven utfdrs delegerade hilso- och sjukvardsinsatser paverkar den forbattrade
personalkontinuiteten dven patientsikerheten pa ett positivt sitt.

For att fortsitta utveckla arbetet med en god sidkerhetskultur samt skapa dialog och 6kad medvetenhet
kring sdkerhetskultur kan en méjlighet vara att anvinda verktyget sdkerhetskulturtrappan frin A till E som
finns tillgidngligt via SKR.

3. Adekvat kunskap och kompetens

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

N

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar f6r att utfora sitt ':!E
arbete. I forvaltningens ledningssystem star att sektionschefer har ett 6vergripande @'
ansvar for att skapa forutsittningar till medarbetarna, genom att sikra en god e
arbetsmilj6, kompetensutveckling och tvirprofessionell samverkan. k;::nk:;e och
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Forutsattningar for att lyckas med en héllbar kompetensutveckling dr att identifiera vad som ér ritt
kunskap och vilka firdigheter som behdvs f6r uppdraget. Dirfér behévs uppdragsbeskrivningar som
beskriver just vilken kunskap som behévs och vilka uppgifter som férvintas utforas i den verksamhet man
befinner sig i. I férvaltningen har det tagits fram en uppdragsbeskrivning och introduktion fo6r
sjukskoterskor 1 klinisk tjanst. Det har startats ett introduktionsforum f6r kontinuerligt arbete med att
uppritthdlla kvalitén pa introduktionen. Det har dven tagits fram en kompetensmodell, partsgemensamt
med vardférbundet, som beskriver méjligheter 61 sjukskéterskor att utvecklas inom arbetsuppgifter och
ansvarsomraden. Modellen utgar frin Malmé stads grundkompetensmodell och syftar till att vara ett
underlag i framtagande av individuella kompetensutvecklingsplaner. Inom sirskilt boende har
uppdragsbeskrivningar samt en introduktions- och kompetensutvecklingsplan tagits fram for
arbetsterapeuter och fysioterapeuter. I dagsliget saknas dvergripande uppdragsbeskrivningar fér
underskoterskor och vardbitriden. En risk ndr kompetensen inte kan sammanstillas 1 en tydlig
uppdragsbeskrivning, dr att utbildningsinsatser kan bli ineffektiva och e¢j dndamélsenliga f6r uppdraget.
Diremot finns tydliga beskrivningar f6r underskoterskor nir hilso- och sjukvardsinsatser ska utforas, pa
uppdrag eller genom delegering av legitimerad personal.

Genom férvaltningens Kompetenscentrum finns méjligheter f6r medarbetare och chefer att utbilda sig
inom savil tekniska som icke-tekniska firdigheter. Det finns bdde valbara och obligatoriska utbildningar,
dir vissa ingar 1 introduktionsprogram f6r omvardnadspersonal och legitimerade nyanstillda medarbetare.
En stor del av utbildningarna syftas till att héja kompetens hos omvardnadspersonal i tekniska firdigheter,
exempelvis forflyttningskunskap, hjilpmedelskunskap, likemedelskunskap och enteral nutrition. Under
pandemin begrinsades fysiska 6vningstillfillen av praktiska moment. Efter granskning av avvikelser ses nu
ett behov av att anvinda exempelvis likemedelsverkstad med handledning pé plats for att trygga
kompetensen hos underskéterskor som har delegerade arbetsuppgifter i omradet.

Inom icke-tekniska firdigheter finns utbildningar i bland annat samverkan och teamarbete samt
sprakombudsutbildning. Under aret har férvaltningen dven drivit hospiteringsprojekt tillsammans med
slutenvird och primirvird. Handledarveckor har funnits inom olika delar av férvaltningen under nigra ars
tid och dr fortsatt identifierat som en framgangsfaktor for att implementera kunskap och samférstand 1
verksamheterna. Det stirker dven teamarbetet. Handledning kan 4ven ske tvirs 6ver avdelningarna, ett
exempel pd detta dr att Silviasystrar har gett handledning till arbetsterapeuter och fysioterapeuter i
myndighetens SVU-team f6r att stirka kompetensen inom kognitiv svikt.

Nytt for aret dr en digital introduktionsinformation f6r nyanstillda chefer som saknar HSL-bakgrund.
Utvirdering av denna sker under 2023. Fortsatt har férvaltningen dven stor satsning pa att fler
virdbitriden ska valideras eller utbildas till underskéterskor. Utéver internutbildningar genomfdrs
uppdragsutbildningar av universitet och Komvux.

Medarbetare pa Kompetenscentrum har identifierat att chefer behover 6kade férutsittningar t6r att kunna
folja sina medarbetare och utvirdera kompetensutvecklingen. Manga ganger kan en utbildning i tekniska
firdigheter eller genomgéng av en rutin ge snabb effekt dir en kompetensbrist har uppmirksammats.
Detta kallas anpassningsinriktat lirande, men det finns en risk i att enkom f6rlita sig pa kunskap infér den
specifika uppgiften/situationen. Ett utvecklingsintiktat lirande ger formagan att reflektera Gver och
kritiskt granska sina handlingar. Det 4r dock ett arbete som tar tid att implementera i verksamheterna och
effekten kan dréja i jaimforelse, dock ge en mer hallbar kompetensutveckling pé sikt. En framgangsfaktor
ir nir medarbetare erbjuds en utbildningsinsats som sedan leder till ett f6rdjupat uppdrag, sisom att
kunna utbilda sig till specialistsjukskoterska. Ett annat exempel ér sarkonsultutbildning dér ett visst antal
av kommunens sjukskoterskor har gatt utbildning i sar i syfte att efter utbildning erhélla en
spetskompetens/sarkonsultfunktion.

I 6verrapportering av HSL-uppgifter/delegerade uppgifter frin legitimerad personal till
omvardnadspersonal matchas kompetenser med schemaldggningen av medarbetare. I en del verksamheter
har det upprittats en plan for att sikerstilla att medarbetare med vissa kompetenser alltid finns tillgingliga,
exempelvis vid franvaro. Detta upplevs som en trygghet f6r medarbetare.

Det finns rutiner att f6lja f6r legitimerad personal som st6d nir det uppstir behov av att prioritera bland
insatser for att undvika att patientsdkerheten paverkas. Det kan gilla exempelvis vid extraordinir
personalfrinvaro. Denna rutin aktualiseras infér de perioder pa aret da risken ar stor nér det giller
paverkan pa bemanningssituationen.
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4. Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vérd 4r patientens och de nirstiendes

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten 4r vilinformerad, deltar aktivt i sin Pateten
o o 10 seeys . . ° m med-
vird och den ska s lingt som mojligt utformas och genomféras i samrad med ke

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

PST. 2010:659 3 kap. 4 §

Beslutsstod for arbetsterapeuter och fysioterapeuter har sedan flera ar varit en metod fOr att géra
patienten delaktig i sin planering av trining, rehabilitering och behandling. Patientens motivation vid val av
insatser har ofta stor effekt pa resultatet. FOr sjukskoterskor som manga ganger har en redan faststélld
plan genom patientansvarig likare, giller det att inkludera patient och anhdrig genom tydlig information
och att ge st6d och trygghet. Dir det finns méjlighet f6r patienten att paverka sin behandling ska detta
erbjudas. Inom avdelning for ordinirt boende har hemsjukvardssektionerna planerat ett arbete f6r 2023
med veckofrdgor (baserat pa kvalitetsuppfoljningsmodellen) till aktuella patienter, i syfte att efterfraga hur
varden upplevs.

Ett nytt stddmaterial 4r framtaget for att ge extra std till anhériga som sjilva dr barn (under 18 ar). Denna
kommer spridas i verksamheterna under 2023 med syfte att sdrskilt uppmirksamma de rittigheter barn har
enligt Barnkonventionen (2018:1197).

Begreppen rehabiliterande férhallningssitt och dven personcentrerat synsitt dr vil férankrade hos
medarbetare i férvaltningens alla verksamheter. Det ér inte alltid ldtt att ha full f8ljsamhet till begreppens
innebo6rd, orsaker till detta kan exempelvis vara tillfilligt 6kad arbetsbelastning eller en period av simre
kontinuitet i bemanning. Synpunkter inkommer ibland frin patienter och anhériga som r6r att man inte
kinner sig vil bemott, delaktig i sin plan eller inte har fitt svar pa sina fragestillningar. Dessa synpunkter
besvaras av verksamheten direkt till synpunktslimnaren. Manga ganger dr samordnad individuell plan
(SIP) en viktig atgird for att samtliga teammedlemmar inkluderat patient och anhorig ska fi en gemensam
bild 6ver den planerade varden, och pa vilket sitt patienten vill prioritera sina insatser. Férvaltningens
anhorigkonsulenter har gett stod till vissa verksamheter som under dret behovt belysa bemétande till
anhoriga lite extra. Sdvil chefer som medarbetare uttrycker uppskattning 6ver detta och i de
verksamheterna har antalet negativa synpunkter frin anhériga minskat. Arbetet sprids nu som gott
exempel.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som krivs for att virdgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.
I nedanstdende tabell beskrivs resultat av egenkontroller utifrin satta mal samt
strategier/genomforda atgirder for att nd dessa mal.

Omrade

(VE]

Strategi

Genomforande

Resultat

Basal hygien God féljsamhet till Mita PPM har utforts utifrin Inom sirskilt boende har
basal hygien foljsamheten till =~ SKR:s metod 3ggr/ar foljsamhet till samtliga 8
basal hygien och steg forbattrats. Har fortsatt
kladregler utmaningar med
handdesinfektion fore
patientnira arbete.
Inom ordinirt boende ses
en viss forsimring jamfort
med féregiende ir. God
foljsamhet ses till klidregler
medan ett forbattringsarbete
behover ske gillande
handdesinfektion fore
patientnira arbete. Samtliga
parametrar under
hygienstegen har ett ligre
resultat jaimfort med tidigare
mitning.

Hygienrond 10 ronder pa sarskilt Resultatet varierar men
boende genomférs per ar 6verlag god foljsamhet och
av medicinskt ansvariga proaktivitet i det
och kvalitetsutvecklare virdhygieniska arbetet.
tillsammans med pCfSOﬂa.l Handhngsplaner har
och chef pi sirskilda upprittats utifran
boenden/gruppboenden identifierade brister.
utifrdn Vardhygiens
egenkontroll.

Pa samtliga korttider har
det gjorts egenkontroll
och pd tre av fyra
korttider har hygienrond
genomforts.
Dokumenta- Oka kvaliteten i HSL.- Kollegial journal- | Kollegial granskning Det finns brister i
tion dokumentationen granskning enligt | utfors i mindre grupper 1 dokumentationen, bla lyfts

framtagen mall

ging per ar.

det upp att det behévs en
6kad kunskap om
vardplaner, hilsohistoria och
att gbra listor”. Fortsatt
behov av att forbattra
kvaliteten i
dokumentationen.
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ViSam

Palliativ
vard

Senior alert,
kvalitets-
register

Likemedels
-forrad

Korrekt anvindning
av beslutsstodet

Oka kvaliteten pa
vard i livets slut

Oka kvaliteten pa det
forebyggande arbetet.

Sikerstalla
likemedelshantering i
likemedelsforriden

Att undersoka
forekomsten av
ViSam-
bedémningar

Statistik Fran
Palliativregistret

Statistik fran
Senior Alert

Granskning
enligt Region
Skanes mall

Kollegial
journalgranskning

Verksamheterna delges
statistik fran
kvalitetsregistren tre
ginger per 4r.

Verksamheterna delges
statistik fran
kvalitetsregistren tre
ganger per ar.

Medicinskt ansvariga
sjukskoterskor har skickat
ut granskningsmall till
likemedelsansvariga
sjukské&terskor.

Verksamheten kan se en
okad féljsamhet men dnnu
inte i den utstrickning som
hade varit onskvart.

Antalet registreringar har
Okat. I vissa sektioner ses
okning av framfor allt
smartskattning och
munhilsobed6mningar.
Foljsamheten har 6kat ndgot
men arbetet behover
fortsatta.

Flertalet av verksamheterna
hade kunskap om rutin fér
lakemedelsforriden. Dock
identifierades det bristande
foljsamhet till rutinen dé det
bla saknades signatutlistor
foér kontroll av temperatur
och att stidning utférdes.
Vidare behovdes de lokala
lakemedelsinstruktionerna
uppdateras. Identifierade
brister 4r nu atgirdade.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.
Under 2022 har fem lex Maria-anmilningar gjorts i férvaltningen:

1

Bka kunskap om
intrgiffade vardskador
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Lex Maria — utredning 6gondroppar

Sjukskéterska tillkallar 1dkare vid ett hembestk hos en patient med rétt 6ga. Likaren ordinerade
6gondroppar med antibiotika till patienten. Pa grund av brister i informationséverféring och uppféljning
av ordination limnades likemedlet till patienten forst efter fem dagar. Sjukskdterskorna konstaterade dé
att 6gat var kraftigt férsdmrat. Patienten kom till en 6gonspecialist som konstaterade en kraftig infektion
péa hornhinnan och att patienten férlorat synen pa ena égat. Atgirder har satts in for att forhindra liknande
hindelser. Informationséverféringen mellan sjukskdterska och likare ska f6lja modellen SBAR. Dessutom
ska man sikerstilla att den interna arbetsgingen foljer omvirdnadsprocessen.

Lex Maria - utredning blodprovstagning

En sjukskoterska provtog en patient utan att sikerstélla patientens identitet si provtagningen utférdes pa
en annan patient. Utredningen visade att stress kunde vara en bidragande orsak. Atgirder som inférdes var
att strukturera upp Overrapporteringen for att minska stressen. Genomgang av hur insatser bor prioriteras
samt att kontakta chefen vid 6kad arbetsbelastning tér eventuell avlastning.

Lex Maria — utredning MRSA

Di en hudrodnad hade uppkommit pd en patient bestillde sjukskoterska en odling av Meticillinresistent
Staphylococcus aureus, MRSA, vilket visade sig vara positivt. I samband med att MRSA pévisades,
screenades samtliga patienter som bodde pd samma avdelning. Resultatet visade positivt f6r ytterligare en
patient. Atgirder efter utredningen var att sikerstilla si att stad- och vardhygienrutiner foljs. Ytterligare
utbildning kring vardhygien och vardrelaterade infektioner planerades ocksa in.

Lex Maria — utredning kraftig viktnedgéng

Efter att en viktnedging pé en patient uppmarksammades av en anhdrig pdbérjade medicinskt ansvariga i
férvaltningen en utredning som identifierade brister i dokumentationen kring den ldngsiktiga planeringen
av patientens omvardnadsinsatser. Brister fanns ocksd bland annat i det férebyggande arbetet nir det géller
Beteendemdissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) och nutrition. Atgirder som vidtagits ir

bland annat utbildning och handledning i BPSD, nutrition och dokumentation.

Lex Maria — utredning sepsis KRA

Nattsjukskoterskan anvinde inte ViSam beslutstdd vid bedémningen av en férsimrad patient. Hade
beslutstddet anvints hade rekommendationen varit att larma 112, Patienten skickades in med ambulans av
dagsjukskoterskorna ca kl. 7:30 vilket ledde till en f6rdr6jning av vird pa ca 60 minuter. Patienten hade
drabbats av sepsis och avled samma dag,.

Utover lex Maria-anmalningarna har medicinskt ansvariga gjort ytterligare 13 internutredningar gillande
framfor allt trycksar och férdindrat hilsotillstind hos patienter. Vid ett flertal av utredningarna har de
bakomliggande orsakerna varit brist i informationséverforingen, bristande riskbedomning, bristande
utbildning/kompetens, brist i foljsamhet av rutiner/processer samt brister i dokumentationen. Atgirder
som gjorts dr bland annat utbildningsinsatser av de identifierade bristerna, skapa en strukturerad
Overrapportering och genomgéngar av de rutiner som inte foljts.

For att ge mojlighet till ett lirande efter intriffade hindelser sprids information om internutredningar och
atgirdsplaner i olika forum. Medicinskt ansvariga skriver regelbundet nyhetsbrev och deltar dven i
ledningsgrupper pa olika nivier.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa iRsiigsceh s
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten. L *
Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system ‘

Nedan foljer exempel pa arbetsprocesser som ir identifierade i férvaltningen som sérskilt viktiga for att
stirka patientsidkerheten.

Tillfsrliliga och sékra

Riktlinjer och rutiner

1 férvaltningen arbetar medicinskt ansvariga och dven enhetschefer enligt HSL med de riktlinjer och
rutiner som ska stétta verksamhetens arbete. Dokumenten revideras med fast intervall och infér en
revidering gérs ofta en omvirldsbevakning och en uppf6ljning av foljsamhet. Det dr av vikt att riktlinjer
och rutiner riktas till ritt mélgrupp och att spriket anpassas direfter, f6r att uppna en hég grad av
téljsamhet. Exempel pa en riktlinje som genomgitt en omfattande revidering under 2022 ir Riktlinje f6r
kvalitetssikring av Medicintekniska produkter (MTP). Ny lagstiftning paverkar savil systemtekniska
férutsittningar som handhavande av produkterna, vilket har behévt justeras i riktlinjen.

Samordning i virdens 6vergangar

Det ir vil kint att patientsidkerhetsriskerna inom bland annat kommunikation och informationséverféring
ir fler, i samband med att patienter flyttar mellan eller inom verksamheter. Fér att sikra processerna i
m&jligaste man finns aterkommande métesforum f6r samordnad individuell plan (SIP), SVU-processen
och inskrivning i mobila team genom HS-avtalet. Rutiner ses 6ver och revideras regelbundet och det finns
dven moijligheter fOr att utbyta information och erfarenheter i lirande syfte.

Rapporteringsstéd enligt SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt, Rekommendation)

Nir 6verrapportering ska ske mellan omvirdnadspersonal och legitimerad personal har risker identifierats.
Det kan vara oklart vad som dr relevant information att rapportera. Det har medfért att patienter inte fitt
lika chans till god och siker vard. Genom ett strukturerat rapporteringsstdd 6kar mojligheterna f6r
kvalitetssikrad sindning och mottagning av information. Arbetsprocessen implementeras successivt i
verksamheterna och utvirderas 16pande.

Riskbeddomningar vid inflyttning samt vid fordndrat hilsotillstand

Sedan tidigare har korttidsverksamheten och sirskilt boende haft separata rutiner avseende att patienter
ska genomga riskbedémningar (fall, nutrition, trycksar, munhilsa) vid inflyttning, men dven da patienten
fatt ett forsdmrat hilsotillstind. Under aret har det identifierats att rutinerna behéver ses 6ver och bli
tydligare och mer enhetliga. Det dr skillnad pa riskbeddmningar som gérs nir patientens tillstaind har
férindrats Gver tid, jimfoért med nér férandringen har varit av en mer akut karaktir. I utredningar som
gjorts dir patienter drabbats av virdskada i form av exempelvis underniring eller trycksar ses att rutinerna
maste stirka professionens beddmning och innefatta en mer nogsam plan for atgirder med tydlig
uppfoljning. Arbetet kommer féljas upp under 2023.

Skyddsatgirdsprocessen

Arbetet med skyddsitgirder dr ett stindigt aktuellt omrade 1 férvaltningens samtliga avdelningar. Alla
patienter ska erhélla en god och siker vird, fritt fran tving och begrinsningar. Férvaltningens framtagna
skyddsatgirdsprocess ska stodja teamet runt patienten sa att dennes behov blir tillgodosett pa ett sikert
satt. Hir inkluderas dven riskbedémningar och uppfdljningar som sirskilt viktiga delar av processen. Inom
avdelning ordinirt boende har sektionerna f6r arbetsterapeuter och fysioterapeuter haft dialogméten i
dmnet under hosten och fortsatt arbete dr planerat fér Gvriga sektioner 1 avdelningen under 2023. Inom
avdelning sirskilt boende har det tidigare tagits fram en modell f6r arbete med skyddsatgirder. Under
2022 har alla verksamheter arbetat utifrin denna som bland annat innebar att ta del av filmen om
skyddsatgirder samt gi igenom férvaltningens process kring arbete med skyddsatgarder.
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Delegeringsprocessen

For att sidkerstilla att patienten far en god och siker vard, utférd pa rite sitt av ritt person, kridvs en tydlig
arbetsprocess for delegering av hilso- och sjukvirdsuppgifter. Legitimerade medarbetare med formell och
reell kompetens kan delegera vissa arbetsuppgifter till personer utan formell kompetens, om den reella
kompetensen finns. Delegeringsférfarandet styrs av Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rad (SOSES
1997:14) om delegering av arbetsuppgifter inom hilso- och sjukvird och tandvérd. Férvaltningen har en
riktlinje som beskriver de férutsittningar som krivs for att en delegering ska anses vara patientsiker och
folja foreskriften. Avdelningarna har genom lokal rutin och lokal tillimpning tydliga arbetsprocesser f6r
genomférande. Det huvudsakliga syftet med att delegera hilso- och sjukvardsuppgifter dr att utférandet
ska vara till gagn fOr patienten. I arbetsprocessen ingar att delegerade medarbetare f6ljs upp arligen bade
utifrin reell kompetens men ocksi utifran hur uppgiften utfors i enskilda patientirenden.

Arbetsprocess vid utbrott av smitta

Med anledning av att det finns en 6kad samhaillsspridning av multiresistenta bakterier, ses dven emellanat
smittspridningar i férvaltningens verksamheter. For att hanteringen av kartliggning, provtagning och
utredning ska ske av god kvalitet har medicinskt ansvariga tillsammans med verksamheten skapat en
arbetsprocess for detta inom sirskilt boende. Savil medarbetare som chefer ska kunna tillimpa
arbetsprocessen for ett effektivt och sikert arbete. I 6vrigt har Vardhygien tagit fram ett stdddokument
som understédjer verksamhetens process.

Basala hygienrutiner och kliddregler (BHK)

Flera ginger drligen mits medarbetarnas foljsamhet till basala hygienrutiner och pé sé vis kan
verksamhetsansvariga snabbt sitta in st6d, handledning eller extra utbildningsinsatser vid behov. 1
mitningen ingdr dven att folja kladregler vilket underlittas i och med tilldelade arbetskldder.

Beslutsstéd ViSam

For att kvalitetssikra och strukturera bedémningar vid férsdmrat hilsotillstind anvinds ett evidensbaserat
beslutsstéd (ViSam) av sjukskéterskor i férvaltningen. Sjukskéterskan far stéd i att virdera patientens
vardnivd. Informationséverforing till annan vardgivare sikras och patienter far lika férutsittningar till en
god och siker bedémning av hilsotillstindet. Vid tillkallande av ambulans ses stor nytta av strukturen i
beslutsstédet.

Beslutsst6d for arbetsterapeuter och fysioterapeuter

Beslutsstodmodellen har skapats for arbetsterapeuter och fysioterapeuter/sjukgymnaster att anvinda till
bedémningar av insatser vid funktionsnedsittning. P4 en Svergripande niva ses en samsyn i prioritering av
drenden samt ett mer jamlikt val av utredande tgirder. Genom beslutsstddet inkluderas dven patientens
delaktighet i arbetsprocessen. Arbetsprocessen anvinds inte till varje enskilt drende, men finns som stéd
vid bland annat komplexa drenden och introduktion av nyanstillda. Rehabsektionerna invintar Skanes
kommuner som 4r ombedda att hilla nya utbildningar.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan méinniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ér
viktigt att agera pa storningar i nartid.

3

Stiker vérd
har och nu

"
Ar virden siker idag )

Forvaltningen har under 2022 arbetat i de olika delarna av organisationen pa olika
sitt med sdker vird, bade gillande minniskor, teknik och organisation.

Eftersom virden bedrivs under dygnets alla timmar och i samverkan mellan ménga olika aktorer dr det
viktigt att sikerstilla att informationsoverforing sker pa ett patientsikert sitt. Det arbete med
implementering av kommunikationsmodellen SBAR som paborjades 2019 har fortsatt dven under detta ér.
Behov har funnits av att arbeta vidare med kunskapen kring SBAR 1 hela férvaltningen. I avdelningen f6r
sirskilt boende har kvalitetsutvecklare HSL haft genomgang av SBAR i de verksamheter dér det
identifierats att behov finns. Implementeringsarbetet 1 ordindrt boende dr fortsatt pagdende och kommer
foljas upp under varen 2023.
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1 avdelning f6r sdrskilt boende har man under 2022 arbetat med forstirkt handledning vilket innebir att
sjukskoterskorna frikopplas fran sina ordinarie arbetsuppgifter fOr att stirka omvirdnadspersonalens
kompetens i omvirdnadsarbetet vilket i sin tur leder till 6kad patientsdkerhet.

For att sakerstilla en likvirdig introduktion f6r sjukskéterskor har HVOE en gemensam
introduktionsprocess som implementerades under 2022. Syftet med introduktionsprocessen ir att skapa
en storre trygghet for nyanstillda sjukskéterskor vilket ocksa bidrar till en 6kad kvalitet 1 patientarbetet.

For att forbittra arbetet kring grundliggande virdhygieniska rutiner och 6ka kunskapen i basal hygien har
avdelning for ordindrt boende under aret utbildat hygienombud samt upprittat en uppdragsbeskrivning
tor dessa. I tva hemtjinstsektioner har det varit temaveckor utifran basal hygien. Sjukskoterska
tillsammans med sektionschef i hemtjdnst har haft handledning med omvardnadspersonalen med syfte att
6ka kompetensen kring basal hygien.

Under 2022 genomférdes ett byte av dosleverantdr av likemedel. Ett omfattande férberedelsearbete
gjordes for att sikerstilla att de likemedel som ordinerats kunnat levereras till alla patienter. Tack vare det
kunde bytet av leverantér genomfdras utan stérningar. Nya rutiner gillande sjukskoterskans
leveranskontroll av likemedel skapades f6r att minimera riskerna nir den nya dosleverantorens
informationsutskick var utformade pd annat sitt dn tidigare leverantdr. Ett nira samarbete med den nya
dosleverantéren har medfort att de brister som uppticktes snabbt dtgirdats.

Arbetet med inférandet av digital signering av hilso- och sjukvardsinsatser, som startade 2021 i
avdelningen for sirskilt boende, har under 2022 borjat implementeras ocksa i avdelningen f6r ordinirt
boende.

For att skapa en helhetssyn och sidkra kvaliteten 1 varden och omsorgen utifrin patientens behov, behéver
alla medarbetare samarbeta med varandra. En viktig del i teamarbetet dr teammoten. For att beskriva
teamarbetet och forbittra strukturen pd teammdoten har under dret en ny rutin implementeras inom
avdelning for sirskilt boende. Under pandemin avstannade en del av de pagiende arbeten kring
teamsamverkan dd det under denna period inte var méjligt att traffas fysiskt. Under 2022 har man
dterupptagit de tvirprofessionella triffarna.

Kwvalitetsregister dr ett viktigt redskap som ger personalen en tydligare och genomtinkt struktur att arbeta
efter. Verksamheten kan forses med statistik fran de olika kvalitetsregistren som kan anvindas i arbetet
med att forbittra kvaliteten i patientarbetet. Ett av de kvalitetsregister som anvinds i HVOF ir Senior
Alert. Under dret har ett aktivt arbete skett inom avdelning f6r sirskilt boende for att samtliga boenden
ska arbeta med Senior Alert i syfte att arbeta strukturerat med riskbedémning och fallférebyggande
atgirder. Avdelningen dr dven en aktiv deltagare i forskningsprojektet Prosenior. Det syftar till att minska
riskerna fOr fallskador, trycksar, underniring och délig munhilsa f6r patienter. Arbetet sker genom Senior
Alert och det tvirprofessionella teamet.

Under dret har ett stort fokus legat pd att utveckla den palliativa virden bédde i avdelning for sirskilt
boende och avdelning f6r ordinirt boende. Bland annat har det upprittats checklistor f6r vard i livets slut
bade for sjukskéterskor och omvardnadspersonal. Det finns dven ett pagaende projekt med palliativa
ombud i hemtjdnsten med syfte att utgdra ett stéd och stirka kompetensen i arbetsgruppen. Inom
avdelning for sirskilt boende har deltagarna i det palliativa nitverket arbetat aktivt med insatser f6r att ka
registreringarna i palliativa registret genom bland annat grundlig introduktion av nyanstillda och
systematisk uppfoljning av antalet registreringar.

Forvaltningen har anstillt en diabetessjukskoterska med ett 6vergripande uppdrag £6r hela férvaltningen. 1
uppdraget ingar utbildning till personal, konsultativa uppgifter samt arbete for att stirka och férbittra
samarbetet frimst gentemot regionens primarvard. Diabetessjukskoterskan haller dven
informationstillfillen pd métesplatserna f6r viara Malméobor.

Bade chefer och medarbetare behéver dagligen vara medvetna om och vaksamma pi risker som kan
uppsta i olika moment och processer. For att kunna gora det pa ett sakert sdtt dr det viktigt att det finns
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mojlighet till en 6ppen dialog och daglig kommunikation. Férvaltningen har under aret arbetat med
regelbundna pulsméten pa olika sitt. Inom enheten f6r rehabilitering i avdelning f6r ordinirt boende sker
dagliga pulsméten dir arbetsterapeuter och fysioterapeuter tillsammans med sektionschef ser 6ver aktuell
arbetssituation. Sjukskéterskorna arbetar med pulsméten under kritiska perioder sdsom semesterpetiod,
storhelger samt vid stor sjukfranvaro. Pd avdelning f6r sirskilt boende har sjukskoterskorna pulsméten
veckovis och dven rehabsektionen ses regelbundet. Utéver pulsmdten arbetar samtliga enheter med att
regelbundet se Gver arbetsbelastningen f6r de olika yrkeskategorierna. Detta skapar mojlighet att kunna
anpassa arbetet efter ridande situation samt férebygga risker i sivil arbetsmiljé som patientsakerhet.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4
Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. FOr vatje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
for att handelsen intréffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av
hindelsen.
I HVOF anvinds en metod f6r risk- och hindelseanalys som ér anpassad £6r kommunal verksamhet och
bygger pd rekommendationer frin SKR. En férvaltningsvergripande risk- och hindelseanalysgrupp utfoér
de riskanalyser som dr omfattande och berér mer 4n en avdelning. De riskanalyser som giller en mindre
del av en verksambhet, exempelvis inom en sektion, utférs av verksamheten sjilv. Syftet med en riskanalys
ir att minska och forebygga risker och att kvalitetssidkra vard- och omsorgsarbetet. Exempel pé situationer
da riskanalyser bor genomforas dr organisationstérindringar, férdndrade arbetssitt eller andra tillfallen da
man kan se en risk fér patientsikerheten. Utifran de identifierade riskerna tas sedan dtgirder fram.
Riskanalyser bidrar till ett 6kande lirande och att skapa en sdkerhetskultur i verksamheten.

Féljande riskanalyser dr genomférda av risk- och hindelseanalysgruppen under 2022:

e Riskanalys inf6r 6verflyttning av korttidsverksamheten, frin avdelning ordindrt boende till
avdelning sirskilt boende.

e Riskanalys gillande utskrivningsprocessen, for patienter med multiresistenta bakterier med
riskfaktorer.

e Riskanalys reparation av vissa hjilpmedel under jourtid.

e Riskanalys infor inférandet av nytt kvalitetsavvikelsesystem.

e Riskanalys infor uppstart och inflyttning av nya sirskilda boenden.

e Riskanalys gillande behorighet till SoL-journaler fér avlésare/ledsagare.

e Riskanalys gillande delegering inom nattorganisationen for sjukskoterskor HVOF /FSF.

e Riskanalys gillande bemanningssjukskdterskor som utfor insats hos patienter med peritonealdialys
i hemmet.

e Riskanalys gillande inférande av digitala signeringslistor i ordindrt boende.

e Riskanalys gillande inférande av 6vergripande behorighet i Lifecare for ledsagare/avlosare i
samtliga geografiska omraden.

I analyserna har risker virderats och atgirdsforslag f6r att minimera riskerna tagits fram. Uppdragsgivarna
tor varje riskanalys har tagit emot dtgirdsforslagen och arbetat vidare med dessa tillsammans med berérda
verksamheter.

Hindelseanalyser genomférs efter att en oonskad hindelse har intraffat. Hir vill man belysa systemfel och
risker 1 organisationen som kan paverka ett hindelseférlopp. Genom att atgirda dessa minskas risken f6r
upprepning. Hindelserna som analyserats under dret har i de allra flesta fall kommit till uppdragsgivarens
kinnedom genom att en avvikelse har registrerats. I samband med utredning av avvikelser blir
hindelseanalyser ett virdefullt komplement och kan underlitta stillningstagandet i om en vérdskada har
intriffat eller ej.

Risker som uppmirksammas i ovan nimnda analyser presenteras i avdelningarnas ledningsgrupper med

syfte att reflektera 6ver om riskerna kan identifieras i andra verksamheter 4n dir de forst
uppmirksammades. De dtgirder som arbetet resulterar i, kan anvindas 1 verksamheternas fortsatta
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utvecklingsarbete. I arbetsgangen ingar dven att f6lja upp atgirderna och tillse att det f6rebyggande arbetet
fortléper.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom hilso-

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet, 4
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa oo oo
att kvaliteten och sikerheten 6kar och risken f6r virdskador minskar. /\i
Forbattring av system och arbetssitt utifran tillgdnglig information '

I avsnittet Siker véird hir och nu (sid 19) beskrivs olika system, processer och -

arbetssitt som alla har f6r avsikt att 6ka patientsidkerheten. Utvecklingen av detta har

skett i takt med att risker har identifierats, forutsittningar férindrats eller att andra utmaningar har mott
verksamheterna. Forbittringsarbeten tar olika ling tid och kan ocksa omprioriteras 6ver tid utifran
situation och omgivning.

Overgtipande ir samverkan mellan vérdgivare en viktig nyckel till att héja patientsikerheten. 1 risk- och
hindelseanalyser, avvikelser och utredningar finns ofta brister i informationséverféring identifierade.
Aktiviteter pagar med representanter fran forvaltningen, vardcentraler och slutenvirden, exempelvis for
att forbittra informationsflédet 1 Gverrapporteringssystemet Mina Planer, samt att minska avstindet
mellan de olika véirdgivarna. Hir har dven hospiteringsprojektet spelat stor roll da de som deltagit fitt en
storre insikt 1 patientens resa mellan vardgivare. Den kollegiala journalgranskningen i férvaltningens HSL-
sektioner bidrar till att sdkra upp en tydligare journalféring. Nédr dokumentationen blir samstimmig med
en r6d trdd som binder samman bedémning, planering, dtgirder och uppféljningar, ses en stirkt
informationséverforing savil inom den egna sektionen som vid en &verrapportering. Detta leder ocksd till
en 6kad patientsikerhet.

Verksamheterna vilkomnar forskning inom olika dmnesomraden. HVOF har under éret blivit tillfrigade
att delta 1 forskning gillande forflyttningsteknik och arbetsmiljo, f6rebyggande av sdr och sarbehandling
samt olika initiativ inom det fallférebyggande omradet. Den forskning som I6per 6ver lingre tid ger
mojlighet till terkommande reflektion f6r deltagarna. Ut6ver att medarbetarna far vara delaktiga i att ta
fram evidens och strategier inom forskningsomradet, stirker det den enskilda varden till patienten.

I férvaltningens systematiska kvalitetsarbete har avvikelserapportering en tydlig plats. Det finns ett
systematiskt arbetssitt i att inrapporterad avvikelse utreds pé individniva for att dérefter analyseras pa
overgripande niva. Genom reflektion och dialog sprids lirdomar f6r att f6rebygga liknande o6nskade
hindelser.

Forvaltningens risk- och hindelseanalysgrupp genomfor pa uppdrag risk- och hindelseanalyser pa
6vergripande niva. Ett metodstdd dr utvecklat av gruppen for att verksamheterna sjilva ska kunna
genomfdra mindre omfattande analyser. I arbetsgingen f6r genomférande av analyser ingar dialog 1
férvaltningsledningen, for att verksamheterna i sin tur ska kunna ta del av genomférda analyser,
atgirdstorslag och uppféljningar.

Mingden och typen av hilso- och sjukvardsinsatser har inte kunnat f6ljas strukturerat pd en vergripande
niva i férvaltningen hittills. Kuben dr ett nytt resursanalysverktyg for legitimerade medarbetare att
anvinda, med syfte att pavisa vilken hélso- och sjukvird som utfors 1 verksamheterna och vilka resurser
som krivs. Mitningen startades upp i slutet av 2022, den kommer genomféras under delar av 2023 och
analysen av resultatet ska bli underlag till fortsatt utvecklingsarbete.

Medicinskt ansvariga paborjade arbetet med analysverktyget som SKR tagit fram som ett stdd till
verksamheterna i utveckling av patientsidkerhetsarbetet. Verktyget ger moijlighet att genomféra en
strukturerad analys av nuldget samt identifiera méjliggbrare och utmaningar. Efter analysen sammanstills
resultatet och forslag pa dtgirder tas fram. Ett pilotprojekt startades 2022 dir arbetsgrupper fran avdelning
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for sirskilt boende respektive ordinirt boende testade verktyget. En rapport kommer att presenteras
under varen 2023.

Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Medarbetare i samtliga verksamheter registrerar avvikelser i ett specifikt avvikelsesystem. HSL-avvikelser
definieras som odnskade hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra vardskada. I samma
system kan medarbetare, chefer och medicinskt ansvariga/socialt ansvariga samordnare registrera och
utreda synpunkter fran patienter och anhériga. Hir bifogas dven drenden som kommer genom
Patientndmnden. Chefer i verksamheterna lyfter kontinuerligt vikten av att registrera avvikelser och
synpunkter, d4 det dr det frimsta redskapet f6r att identifiera risker i organisationen och lyfta dessa till en
aggregerad nivd. Genom kvalitetsrad pd sektionsniva kan teamet ndrmast patienterna diskutera de mest
verksamhetsnira dtgirderna. Direfter lyfter chefen sammanfattningen av identifierade risker och
framtagna dtgirder f6r analys pa enhetsnivd och direfter till avdelningsniva.

Exempel pé effekt av arbete med avvikelsehantering:

Flera sektioner har rapporterat att medarbetare med likemedelsdelegering inte genomfért vissa praktiska
moment korrekt. Orsaken till bristen har bland annat varit begrinsade méjligheter till praktisk genomgang
av likemedelshantering vid utbildning. (Denna omvandlades till digital genomgang under pandemin med
anledning av rddande omstindigheter.) Nu 4r den praktiska genomgangen i form av likemedelsverkstad
ater 1 gang, vilket ger underskoterskor en ékad trygghet infér en eventuell delegering.
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Sammanstillning av HSL-avvikelser f6r 2021:

Brister i
Dokumenta- varden Medicin- Vardplan-
iom som lett Lakemedel tekniska Omvardnad | Rehabilitering | SIP/SVU | Synpunkter ering Antal
till produkter intern
fallolycka
HSL 299 13 3019 138 275 50 29 268 13 4104
Sammanstillning av HSL-avvikelser f6r 2022:
Brister i
Bl varden Medicin- Vardplan-
o som lett Lakemedel tekniska Omvardnad | Rehabilitering | SIP/SVU | Synpunkter ering Antal
till produkter intern
fallolycka
HSL 394 11 3270 200 351 57 26 300 28 4637

I jaimforelse med féregiende dr ses en 6kning av avvikelseregistreringar med 11,5%, 533 till antalet.

Inom omride dokumentation ér det bristande dokumentation som har flest poster. Brister kan besta i
exempelvis avsaknad av relevant information eller otillricklig beskrivning av planerad vard och
behandling. Det kan ocksa vara ndr signeringslistor f6r utférda HSL-uppdrag inte dr korrekt ifyllda
eller markerade i MCSS.

1 de avvikelser som registrerats som brister i virden som lett till fallolycka har en felaktig hantering av
hjilpmedel varit den vanligaste orsaken. En annan mgijlig orsak som angetts ir att omvardnadspersonal
upplever att de inte dr framme i tid hos en patient som paborjat att resa sig eller gd 1 vig utan sitt
hjilpmedel. Dessa avvikelser lyfts I6pande genom kvalitetsrad sd att hela teamet kan dela erfarenheter
och méjliga 16sningar 1 det unika patientirendet utifran verksamhetens férutsittningar.

Totalt ir likemedelsavvikelserna hégre till antal jimfért med 2021, men ndgot ldgre dn 2020 d4 siffran
var 3389. Den totala 6kningen fran 2021 till 2022 4r 8%. Den post som har stdrst 6kning dr misstdnkt
stold/svinn. I analysen ses att en enskild hindelse inom avdelning sirskilt boende star for ett stort antal
avvikelseregistreringar i st6ld/svinn. Dock dr systemet for inrapportering missvisande dd posten
registreras av medarbetare innan hindelsen 4r utredd. S4 det som rapporterats in som ett svinn kan i
sjilva verket vara att en borttappad tablett hittas pa golvet eller att en misstinkt stold varit en
felrikning. Aven om posten stéld/svinn har stérst Skning, r det fortfarande en nigorlunda liten del av
det totala antalet likemedelsavvikelser. Fortsatt analys behdver géras, men en faktor som kan paverka
ir att medarbetare fortfarande dr osidkra pa forfarandet av férbrukningsjournal och kontrollrikning av
narkotika i systemet MCSS. Utbildningsinsatser dr genomférda och planeras dven till kommande ér.

Liksom som féregdende ér dr det ej given dos” i likemedelsavvikelserna som utmarker sig, med 67%
av det totala antalet. Jimfort med féregdende ar var siffran 70%.

Det har varit intressant att f6lja statistiken avseende likemedelsavvikelser, da inférandet av MCSS
inledningsvis medforde att antalet avvikelser sjonk, framfor allt “ej given dos”. Eftersom systemet ger
okad mojlighet att uppticka brister 1 utférande, sisom nir insatser signeras for sent, kan det dock 1
stillet ses en 6kning av vissa andra likemedelsavvikelser.

Avvikelser gillande medicintekniska produkter skrivs vanligtvis av legitimerad personal som
uppmirksammar att hjdlpmedel inte anvinds péd korrekt sitt eller att fel hjilpmedel anvinds hos
patienter. Det dr dock mycket séllan patienter kommer till skada. Den vanligaste dtgirden ar att i direkt
anslutning till hindelsen samla berérd personal och beskriva risken med hjilpmedel som anvinds pi
ett sitt som inte dr forskrivet. Direfter behéver genomgingen dven repeteras pa teamtriff och
kvalitetsrad for att ge effekt.

Inom avvikelser 1 omvérdnad ses en 6kning f6r vardrelaterade infektioner. Medicinskt ansvariga har
under dret utrett pavisade spridningar av MRSA. Majoriteten av registreringarna dr dock att ordination
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fran sjukskoterska inte dr utford eller £6ljd korrekt, exempelvis av- och patagning av stddstrumpor,
smorjning av hud samt vindning enligt vindschema.

Registrerade avvikelser inom omradet rehabilitering dr till stérsta delen upprittade da
utskrivningsprocessen fran slutenvirden inte fungerat. Exempel pa detta kan vara otydliga ordinationer
for trining eller ortosbehandling, missvisande information kring hjilpmedelsbehov samt oklar
ansvarsfordelning mellan olika vardgivare.

Samverkan vid utskrivning (SVU) innefattas bland annat av bristande informationséverforing mellan
slutenvard och kommun eller brist i planering, detta innefattar dven SIP. Liknande parametrar finns
dven inom posten intern vardplanering men avser da den planering som sker inom férvaltningens egna
verksambheter.

Av de avvikelser som registrerats som synpunkter dr brister i bemé&tande och information vanligast.
Det dr bade patient, anhdrig och personal som registrerat synpunkter och vanligt férekommande
beskrivningar dr att omvardnadspersonal upplevt otillrickligt st6d 1 eller mellan utférda insatser i dialog
med legitimerad personal, att patient eller anhérig kint oro som inte bemotts, samt att information har
saknats till patient/anhérig eller inte kommit fram till ritt person. Det dr dven hir drenden fran
Patientndmnden registreras. Medicinskt ansvariga har mirkt en 6kning av inkomna drenden via
Patientndmnden.

Det har identifierats vid ett antal utredningar att det finns bristande kunskap avseende rapportering av
trycksdr samt vardrelaterade infektioner. Effekten av att inte ha kunskap nir man som véirdpersonal ska
rapportera avvikelser kan innebiéra att det blir svarare att identifiera de risker som finns i verksamheten
samt att undanrdja risker sa att hindelsen inte upprepas. Det har 1 verksamheterna informerats ut att
virdpersonalen har en skyldighet att rapportera avvikelser samt tydliggjorts vad som dr vardskada,
negativ hindelse eller en hindelse som kunde ha inneburit en vardskada. Med anledning av bland annat
dessa fynd, konstaterar medicinskt ansvariga att det behévs upprittas en tydligare struktur f6r
ytterligare analyser av avvikelser pa en aggregerad nivd, dven tvirs 6ver avdelningarna.

Inrapporterade fall utan brister i varden f6r 2021 var 9783, For ar 2022 sinktes antalet till 8797. Att
folja fallstatistiken 4r som mest effektfullt i de enskilda verksamheterna, da medarbetare och chefer har
direkt kinnedom om bédde omgivningsfaktorer och de patienter som bor dir. Nir statistiken granskas
pé en forvaltningsévergripande nivd kan den bara ge ungefirlig fingervisning. Exempelvis kan antalet
patienter som finns i verksamheterna stillas i relation till antalet fallavvikelser. Under aret har fler
sirskilda boenden héjt foljsamheten till att registrera fallrisk i Senior Alert, men om detta haft direkt
paverkan pa fallstatistiken gar inte att utldsa.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3a f och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Att ta emot synpunkter och klagomal ér ett sitt att forbittra och utveckla verksamheten.
Forvaltningens mal dr att snabbt handlidgga synpunkterna och ritta till eventuella fel.

Patienter och nirstiende som inte dr néjda med den vérd eller omsorg patienten har fatt ska i
forsta hand limna sina synpunkter eller klagomal till den verksamhet som ansvarat f6r virden. Det
ir verksamheten som bast kan forklara vad som har hint och vidta atgirder for att det som hint
inte ska intriffa igen. Synpunkter och klagomal kan inkomma pi flera olika sitt tex genom samtal
med patienter eller nirstaende, brev, mail till verksamheterna eller via Malmo stads hemsida men
ocksa, via patientndmnden och Inspektionen f6r vird och omsorg. De flesta synpunkter som
inkommit till férvaltningen har rort bristande information dér anhoriga upplever att de inte fatt
tillrdcklig information samt brister i bemdtande. Identifierade brister har lett till dtgarder sdsom
Okat anhorigstod, utbildning genom anhoérigkonsulenter med fokus pa bemétande, samt
tydliggérande av informationséverforing med hjilp av SBAR. Synpunkter ldggs in i befintligt
avvikelsesystem och f6ljer samma process i orsaksutredning och atgirder som Gvriga avvikelser.
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Patientnimnden 6verlimnar drligen en samlad tabell 6ver de drenden som inkommit till
férvaltningen. Av inkomna drenden har 8 yttranden skickats tillbaka till nimnden. Merparten r6r
vird och behandling. Att dra generella slutsatser kring bakomliggande orsaker ér svirt eftersom
vatje drende 4r unikt utifrin synpunktslimnarens upplevelse av en situation. Diremot kan
Overgripande brister identifieras, exempelvis inom vird och behandling sisom sarvard.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt f6randrade f6rhallanden med bibehallen Ok modyclrhor
funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang b=
beskrivs detta som resiliens. B=

o=
Att arbeta patientsikert i framtiden '
Den storsta aktiviteten under 2022 4r att samtliga brukarnira verksamheter pd
férvaltningen har kartlagt sina ataganden och beroenden for att sikerstilla vilka viktiga ataganden som
behéver ett beredskapsfokus. Detta har genomférts avdelningsvis.

Fokus under 2022 har firgats av ett osidkert omvirldslige dir staden gemensamt paskyndat arbetet kring
vira risk och sirbarhetsanalyser f6r att effektivt kunna skapa perspektividrstielse och fokusomriden dér
vi kan vara ett stod till varandra. Frigor kring avbrott eller bortfall av viktig infrastruktur sd som
elektronisk kommunikation, dricksvatten och el har varit i fokus under hela aret och resulterat i stora
framsteg inte bara 1 vér resiliens utan handlingskraftigt kring férvaltningens kontinuitetsplanering.

Ovningar kring dricksvattenbortfall har utforts tillsammans med berérda myndigheter och férvaltningar
under ledning av stadskontoret. Under évningen framstod klara 16sningar 1 hur kontinuitetsplanerna i
térvaltningen kan utformas och det har dven resulterat i ett [6pande samarbete med VA-syd f6r
stadsévergripande planering kring nédvatten.

Kontinuitetsplaner inom olika omriden har skapats till berérda avdelningar men kommer I6pande
fortsitta utvecklas och forbittras under 2023 utefter att avdelningar hittar forbittringspunkter och/eller
brister.

En rutin f6r aktivering av férvaltningens evakueringslokal har etablerats under 2022. Rutinen kommer
6vas under 2023 och lokalen kommer stirkas med planer och materiell som 6kar dess limplighet som
evakueringslokal.

TERMA konceptet (Terapeutiskt Méte med Aggression) har inférts under 2022 1 syfte att trygga brukare
och patienter med en verksamhetsnira utveckling av det lagaffektiva bemétandet. Ett fatal utbildade
TERMA instruktérer inom sdrskilt boende har visat gott resultat och trygghet f6r hela sin enhet under det
gangna aret. Nya instruktérer kommer utbildas under februari 2023

Krisledningsplanen dr omgjord under 2022 f&r att passa en modern hantering av oénskade hindelser.
Planen dr reviderad utifrin de lirdomar f&rvaltningen och staden tagit med sig fran pandemihanteringen.
Detta gor att hantering och organisering ser liknande ut mellan férvaltningar.

HVOF lyfts och prioriteras ofta i hanteringen kring flertalet scenario som kan drabba staden negativt dd
forvaltningen har en betydande del av stadens tidskritiska ataganden kopplat till sig, exempelvis
medicinteknisk utrustning.

Forvaltningen har under aret startat ett metodrum f6r Svning av olika virdmoment. I dagsliget ir
metodrummet frimst till f6r férvaltningens sjukskoterskor dir trdning av savil akuta som ej akuta
virdmoment kan utforas pa olika virddockor. Dir finns dven triningsmodeller som kan lanas ut till de
olika sektionerna.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Respektive avdelning i férvaltningen planerar egna mal och strategier utifran verksamheternas behov och
forutsittningar. Det som framkommer 1 Kvalitetsuppfoljningsmodellen utifrdn kvalitetsrdd och
kvalitetsdialoger ger indikationer pa vad medarbetare lyfter som viktiga framgangar och dven
forbittringsomriden. Medicinska ansvariga i forvaltningen tar del av planeringen.

Utdver 2022 irs planer, aktiviteter och aktuella hindelser inom avdelningarna, uppmarksammar
medicinskt ansvariga f6ljande omraden som viktiga att arbeta vidare med och f6lja upp, férdelat pa de fyra
fokusomradena:

Engagerad ledning och styrning

e Verktyg f6r patientsdkerhet. Uppfoljning av pilotprojektet blir grund till beslut f6r
férvaltningsledningen, om och hur detta verktyg blir till gagn f6r verksamheternas
patientsikerhetsarbete.

e Under 2021 genomférde IVO en forsta del av nationell tillsyn pé sirskilt boende, genom
granskning och dataanalyser av journaler fran sdrskilt boende. I den fortsatta tillsynen kommer
IVO under 2023 att genomfora inspektion. Frimst sker granskningen inom dokumentation och
kontinuitet, dldre och likemedel, vird i livets slutskede samt individuell bedémning av virdbehov
och personalens kompetens. Forbittringsomraden kommer identifieras och hanteras vidare.

En god sdkerhetskultur

e  Analys av avvikelser. Utdver att det finns en insamling av avvikelser och analys av dessa i
respektive kvalitetsriad, behéver dven medicinskt ansvariga strukturera en mer aggregerad analys
som stricker sig 6ver samtliga avdelningar.

e Trycksdr. Under aret sigs en Skning av férekommande trycksar i férvaltningen. Orsaker dr
analyserade och strategier for att héja kvaliteten 1 det férebyggande arbetet har pabérjats och
kommer fortsitta.

Adekvat kunskap och kompetens

e Handlingsplan fallférebyggande arbete. Genom spridning av materialet under 2023, samt
genomfdrande av aktiviteter inom dmnet, kommer fall och fallférebyggande arbete belysas.
Ambitionen 4r att medarbetare 1 verksamheterna ska kdnna sig stirkta i kompetens och de
Malmé&bor som kommer i kontakt med verksamheterna ska uppleva ett férebyggande arbete av
god kvalitet med stdd i aktuell forskning pa omradet.

e  Dorstirkt handledning. Ett fortlépande utvecklingsomrade f6r att frimja teamsamverkan och den
tvirprofessionella expertisen. Tillsammans med andra utbildningsinsatser anses detta vara en
effektiv strategi fOr att skapa en férdjupad langsiktig kompetens.

e Torvaltningens kostenhet kommer arbeta vidare med att sprida kunskap genom dietister,
nutritionsnitverk och maltidsombud.

Patienten som medskapare

e Det ir fortsatt av stOrsta vikt att férvaltningen erbjuder en vard dir patient och i férekommande
fall anhoriga tillats vara delaktiga i planering och genomférande av insatser. Genom
aterkommande reflektioner kring rehabiliterande forhéllningssitt och personcentrerad vard, samt
utbildningsinsatser inom anhorigstd, forbittras forutsittningarna for patienter att vara
medskapare i sin vard.
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