Patientsakerhetsberattelse

for halsa-, vard och omsorgsforvaltningen
i Malmo stad

Ar 2024

Agera

for saker vard

Datum: 2025-03-01
Ansvarig for innehallet: Medicinskt ansvariga
Diarienummer: HVO 2025-77



Inledning

PSL 2070:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen ér att Gppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbittra
patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt
och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

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

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

For att sakerstilla en god och siker vard krivs en engagerad och kompetent ledning samt tydlig styrning
pa alla nivaer. Mal och strategier for att sikra verksamhetens kvalitet beskrivs 1 patientsikerhetsberittelsen
med hanvisning till lagar och foreskrifter.

Samverkan for att skapa en trygg resa for patienten i vardens Overgangar, samt for att forebygga
vardskador, sker bade nationellt och regionalt genom olika projekt. Férvaltningsévergripande samverkan
sker mellan olika forvaltningar med anvindning av gemensamma system, exempelvis Procapita HSL och
MCSS. Interna samverkansprocesser och kvalitetsarbete bedrivs 1 de olika avdelningarna med sina
respektive fokusomraden.

En god sidkerhetskultur betonas, dir ledningens roll som kulturbarare dr avgorande for att identifiera och
lyfta fram fungerande processer och rutiner. Kompetensutveckling och handledning sikerstaller att
personalen har adekvat kompetens, vilket giller saval for vardbitriden som specialistutbildad legitimerad
personal. Under aret har det uppstatt tillfallen dar verksamheten har behovt stirka upp bemanningen for
att kunna bedriva siker vard, dven nir omgivningens forutsittningar forindras.

Patienter och anhériga inkluderas 1 virden framfor allt pa individniva, men forvaltningen dr Sppen for att
skapa delaktighet och medskapande dven pa gruppniva. Delaktighet dr en av nyckelfaktorerna i Nira
Vird-omstillningen.

Egenkontroller har genomférts genom de kvalitetsregister som anvinds i1 verksamheterna, till exempel
Senior Alert och Palliativregistret. Journalgranskning och punktprevalensmitning av basal hygien har
ocksa genomforts och utvirderats.

I kvalitetsavvikelsesystemet himtas statistik pa de o6nskade handelser som intriffat i virden. Dessa utreds
i verksamheterna, och av de mest allvarliga hindelserna gors internutredning och i férekommande fall lex
Maria-anmilan till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) av medicinskt ansvariga. Bakomliggande
orsaker till hindelser och foreslagna atgirder sprids i ledningsgrupper i lirande syfte. Medicinskt ansvariga
ar alagda att utreda och analysera hindelser, dock menar forskning inom patientsiakerhet att det aven ar
viktigt att bekrifta och stédja de arbetssitt och processer som skapar trygg och siker vard, genom ett
proaktivt foérhallningssatt.

Riktlinjer och rutiner revideras och f6ljs upp for att minska variationer i arbetssitt och sikerstilla en god
vard. Betydelsen av 6ppen dialog och daglig kommunikation for att identifiera och hantera risker betonas.
Risk- och hindelseanalysgruppen tillkallas fOr att systematiskt utreda vilka forutsattningar som krivs f6r
att minimera eller eliminera risker vid till exempel inférande av nya arbetssitt.

Beredskapsplaner och simuleringsévningar utvecklas och testas for att sikerstilla verksamhetens
funktionalitet under ovintade férhallanden. Det dr viktigt att ta lirdom av det som hiander 1 omvirlden for
att kunna skapa en organisation som har f6rmaga att anpassa sig till raidande omstandigheter. Dirav finns
riskmedvetenhet och beredskap med pa listan 6ver mal och utmaningar infér 2025, tillsammans med
bland annat 6kad informationsspridning om teoretiska perspektiv i amnet patientsikerhet, fortsatt
sprakutvecklande insatser och ytterligare utvirderingar och bearbetning av processer och arbetssitt.
Drivkraften och viljeinriktningen ér stark £6r att kunna ge god och siker vard, pa ritt plats, av ritt person.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mdl och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet vardskador.
For att kunna nd den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella milet
”ingen patient ska behdva drabbas av virdskada”, har fyra grundliggande forutsittningar identifierats 1 den

nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Engogerad

ledning och
tydlig styrning
En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pd alla nivéer.

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 mal som giller f6r
verksamheten enligt lagar och andra féreskrifter om hilso- och sjukvdrd och socialtjinst. Socialstyrelsen
papekar dven att den som bedriver en sidan verksamhet kan vilja att stilla ytterligare krav genom att sitta
egna mal. Hilsa-, vird och omsorgsférvaltningen (HVOF) har férutom budget, lagstiftning och politiska
mal att f6rhalla sig till nationella riktlinjer, f6reskrifter och allmidnna rid som paverkar verksamheten pa
olika sitt. Tillsammans utgdr dessa styrsignaler en ram fo6r all verksamhet, i synnerhet nir det giller
kvalitetsarbete och patientsikerhetsarbete.

I kommunfullmiktigemalen stir bland annat att staden ska vara en attraktiv och inkluderande arbetsgivare
genom att sikerstilla en god arbetsmiljé och trygga anstillningar. Hilsa-, vird och omsorgsnimnden
anger indikatorer sdsom att fortsatt arbeta med chefers forutsittningar, minska omsittning pd chefer samt
stodja aktiviteter for lirande pa arbetsplatsen.

Vad giller milet om god kompetensforsorjning ses detta ur ett 24-timmarsperspektiv; erforderlig
kompetens under dygnets alla timmar, i tillricklig omfattning. Specialistbefattningar, sprakhdjande

insatser och minskad extern bemanning dr exempel pé indikatorer inom detta mal.

Malmé stad ska ge en god och likvirdig service. Inom detta kommunfullmiktigemal har nimnden tagit
fram indikatorer som bland annat framhdiver arbetet med kognitiv svikt och demenssjukdomar.
Stjarnmarkning av sirskilda boenden fortsitter enligt plan, med mal att alla gruppboenden ska erhilla och
behilla stjirnmirkning genom kontinuerlig utbildning. Aven Seniorens Hus, det stadsévergripande
arbetet att kartligga diabetessituationen i Malmé genom CBH (Cities for Better Health) samt utvecklingen
inom digitalisering har belysts.

Utifrdn resultat och analys genom aren, har det systematiska kvalitetsarbetet med dess delar kvalitetsrad,
kvalitetsdialog och kvalitetsplan, fortsatt visat sig vara en bra struktur f6r att sprida lirande och identifiera
savil framgangsfaktorer som utmaningar. Veckofrigor till patienter och/eller anhoriga dr ett bra verktyg for

att Malmébon kontinuerligt ska kunna tycka till om sin vard och omsorg.

Enligt Sveriges Kommuner och Regioners (SKR) beskrivning av patientsikerhetsarbete, ska vardgivaren pa

ett systematiskt sitt arbeta for att identifiera, analysera och minska riskerna i varden. I forskning om



Malméo stad

patientsikerhet betonas vikten av att uppmirksamma de arbetssitt och processer som hindrar eller
begrinsar risker och o6nskade hindelser. En viktig strategi for att identifiera och analysera risker ér just att
genomfora risk- och hindelseanalyser med tydlig metodik och uppféljning. Férvaltningen har fortsatt
torbittra arbetsprocesser vad giller inrapportering och utredning i kvalitetsavvikelsesystemet. Medicinskt
ansvariga foljer det fortsatta utvecklingsarbetet inom patientsikerhetsomradet genom kunskapsplattformar

hos Socialstyrelsen och numera dven LOF patientskadeforsikringar, som ersitter SKR inom omradet.

Mitning med verktyget KUBEN ger verksamhetsansvariga indikationer pa forbittringsomraden.
Analyser har under aret blivit underlag f6r avdelningarnas olika direktiv, exempelvis att 6ka den
patientnira tiden fOr legitimerade medarbetare, att utveckla mer dndamalsenliga arbetssitt och att se
6ver olika verksamheters uppdrag i férhéllande till utmaningar inom kompetensférsorjning, demografi
och nira vird-utvecklingen.

Organisation och ansvar

PSL. 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
tolja upp, utvirdera och kvalitetssidkra sin verksamhet. Ndimnden ska planera och utveckla verksamheten,
omvirldsbevaka och bedriva ett kunskapsbaserat utvecklingsarbete samt drligen faststilla en
torvaltningsévergripande nimndsbudget. Mer ingdende information om roller och ansvarstérdelning i
patientsidkerhetsarbetet redovisas i Hilsa-, vird- och omsorgsnimndens Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

Forvaltningsdirektor: Har ett Svergripande ansvar att inom férvaltningen planera, leda, kontrollera, f6lja
upp och foérbittra det systematiska kvalitetsarbetet. Forvaltningsdirektdren ansvarar f6r att ha en

kontinuerlig dialog med nimnden och informera om kvalitetsutvecklingen inom verksamheten.

Avdelningschef: Har ett samlat ledningsansvar inom sin avdelning. Avdelningschefen ansvarar fGr att
hilso- och sjukvard bedrivs enligt en god och siker vard. Detta utifrdn Hilso- och sjukvardslag (HSL
2017:30) 4 kap. 2 §, vilket innebdr att vara verksamhetschef samt att f6lja de féreskrifter som finns pa

omradet.

Enhetschef: Enhetschefen ansvarar for att verksamheterna bedrivs i enlighet med de olika lagrum som
ligger till grund f6r verksamheten samt Malmo 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,
folja upp, utvirdera och forbittra kvalitetsarbetet. Sektionschefens uppdrag innefattar ansvar f6r
verksamhet, kvalitet, ekonomi och medarbetare. Sektionschefen skapar férutsittningar f6r medarbetarna
genom att sikra en god arbetsmilj6, kompetensutveckling, handledning, rekrytering och tvirprofessionell

samverkan.

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, foreskrifter och rutiner. MAS och MAR ska ocksa bedéma vilka 6vergripande



riktlinjer som behéver faststillas 61 att den kommunala hilso- och sjukvirden ska uppfylla gillande krav
och mal. Tillsammans med verksamheterna identifieras framgangsfaktorer och processer som frimjar en
god patientsikerhet. Utifrdn resultat av risk- och hindelseanalyser, egenkontroller och utredning av
avvikelser ska MAS och MAR tillsammans med verksamheterna, foresla forbittringsatgirder inom den
kommunala hilso- och sjukvarden och medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. MAS och MAR ska,
om allvarlig virdskada intriffat eller riskerat att intridffa, rapportera detta till Inspektionen f6r vard och

omsorg, IVO.

Hilso- och sjukvardsstrateger: Uppdraget innebir att processleda och stédja i hilso- och
sjukvirdsstrategiska fragor i Hilsa-, vard- och omsorgsférvaltningen. Uppdraget f6r Hilso- och
sjukvirdsstrateger dr till stor del att leda och koordinera implementeringen av God och nira vard samt
utvecklingen av Hilso- och sjukvardsavtalet. En huvudsaklig del i uppdraget ér att vara sammankallande
eller delaktiga i de olika samverkansgrupperna som finns lokalt, delregionalt och centralt. Uppdraget
innebir ocksd att utveckla samt belysa den alltmer avancerade kommunala hilso- och sjukvirden och
samverka med sdvil myndigheter som med andra vardgivare. Hilso- och sjukvardsstrategen dr en viktig
sammanhallande link mellan Medicinskt ansvariga, Kvalitetsutvecklare HSL, verksamheterna och

térvaltningsledning.

Kvalitetsutvecklare HSL: Funktionen finns i samtliga verksamhetsavdelningar inom férvaltningen.
Utifran de olika verksamheternas uppdrag i avdelningarna, skiljer sig arbetsuppgifterna nagot.
Overgripande malsittningar fér uppdraget 4r dock att sikra kvaliteten utifrin ett systematiskt
patientsikerhetsarbete. Det innebir bland annat att sdkerstilla att verksamheterna arbetar aktivt med
kvalitetsregister samt att vara ett nira stdd i vidareutvecklingen av det tvirprofessionella teamet.
Kvalitetsutvecklarna kan leda och/eller delta i framtagande/revidering/implementeting av
verksamhetsnira rutiner och arbetsprocesser, samt deltar i genomférandet av beslutade dtgirdsplaner och
uppfoljningar. Utbildning och handledning ingér i uppdraget utifrin de framtagna mal och strategier som

framkommer i drshjul och ledningssystem.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Nedan beskrivs dvergripande processer och omraden dir samverkan dger rum for att f6rebygga att
patienter drabbas av en vardskada, till exempel vid virdens 6vergingar mellan region, primirvard och

kommun.

Samverkan nationellt och regionalt

Bilden beskriver den samverkansstruktur som rader i Skdne. Exempel pa nitverk och samverkansgrupper
ses nedan.
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Samverkansforum Nira vard: fokus ligger pa att kvalitetssikra processer i vardkedjan for att den

vixande kommunala hilso- och sjukvirden ska kunna bedrivas sikert och nira. Hir innefattas dven Hélso-

och sjukvardsavtalet, vars utvecklingsperiod 4r férlangd till 2027. Under dr 2025 finns en plan f6r

revidering av avtalet. Ett antal styrdokument bearbetas inom samverkan, exempelvis kring

antibiotikagivning i hemmet, samverkan med ASIH (Avancerad Sjukvéird i Hemmet), samverkan kring

dodsfall i hemmet samt behandlingsbegrinsningar.

Exempel pa aktiviteter inom samverkan:

Likarstédet har fordndrats till korttidsenheten. Mobila team har ersatts av kontaktvardcentral,
vilket i dialog med verksamheten har visat sig ge en 6kad kontinuitet och trygghet. Geriatriken
behaller dock sitt likarstod till korttidsverksamheten KRA dven under 2025.

Mobila team: I aktivitetsplanen f6r nira vard ska alla patienter med kommunal hemsjukvard
erbjudas teambaserad virdform. Malmé har linge arbetat med Mobilt vardteam, som har varit en
unik 16sning 1 sitt slag, med riktade likare till hemsjukvarden i ordinirt boende. Under 2024, togs
ett politiskt beslut i Region Skéne att avveckla Mobilt vardteam 1 Malmé och inféra Mobilt team
nirsjukvird. I 6verenskommelse med Regionens primirvard ska patienter i stillet skrivas in i
teambaserad vardform pa listad virdcentral och mobilt team nirsjukvird ska i huvudsak utfora
punktinsatser samt tillfalligt ansvara f6r patienter som 4r skéra och for att undvika inldgening.
Malmé stad har paborjat f6rstirkt samverkan med utvalda vardcentraler bade f6r patienter
boende i ordinirt och sirskilt boende. Kopplade vardcentraler har under flera ar skrivit in sirskilt
boende-patienter i teambaserad vardform med gott resultat.

Teamsamverkan vid demenssjukdom: Fyra vardcentraler deltar i projektet “teamsamverkan
vid nydiagnostiserad demens/kognitiv sjukdom”. Personer som nydiagnostiserats med en
kognitiv sjukdom 1 samband med bes6k pd vardcentral erbjuds informationsméte av konsultativ
demensskoterska frin forvaltningen. I uppféljande enkiter till patienter och anhdriga uttrycks
bland annat en 6kad trygghet. I fortsatt arbete kommer dven regionens minnesmottagning
kopplas pa och parallellt ska resurser och processer i kommunen ses 6ver infor ett eventuellt
breddinférande.

Hospiteringsprojekt: mellan Malmé stad, den regionala primirvarden och SUS har funnits

under ett par ar. Syftet har varit att 6ka forstielsen f6r varandras uppdrag pd de olika



vardnivierna, dock med fokus pa patientens resa i stadens olika organisationer. Under hésten
2023 och 2024 fick sammanlagt 13 sjukskéterskor, fyra arbetsterapeuter och tva fysioterapeuter
som arbetar inom slutenvard pd SUS i Malmé, den regionala primarvarden i Malmé samt inom
HVOF och Funktionsstddstorvaltningen (FSF) mojlighet att delta i projektet. Beslut har tagits
efter positiv utvirdering, att Hospitering ska upphéra som projekt med syfte att breddinféra
arbetssittet och forenkla processen under 2025.

Skanes kommuner, omradesnitverk MAS/MAR: lyfter kommunala patientsikerhetsfrigor i Skane,
med syfte att hitta gemensamma strategier fOr att frimja en god, siker och likvirdig vérd i hela regionen.
Genom Central tjainstemannaberedning samverkas frigorna med socialchefer och Region Skéne.
Likarst6d, egenvard och medicinska respektive rehabiliterande insatser 4r exempel pd dmnen som varit

aktuella under aret.

Dialog med Vardhygien: Sedan 2020 har Vardhygien Skine tillsammans med Smittskydd Skane hallit
regelbundna avstimningar med MAS och MAR i de skdnska kommunerna. Syftet ir att ha kontinuerligt
informationsutbyte inom olika fragor som r&r aktuell smittspridning av virus och multiresistenta bakterier,

riktlinjer avseende basal hygien och 6vriga frigor relaterade till imnesomradet.

Nitverk Samverkan vid utskrivning (SVU): syftar till att SVU-processen ska f6lja Lagen om samverkan
vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvéird (2017:612). I nitverket f6ljs statistik pa in- och utskrivning,
och representanterna fran de olika verksamheterna delar med sig av erfarenheter och utmaningar fran sin
respektive del 1 processen. En dialog har pégitt gillande social svikt och hur detta paverkar planering och
utskrivning. Under aret har man inf6rt bade akutbladet och ViSam digitalt i Mina Planer. Det blir ddrmed

littare att f6lja patientens hilsotillstind 6ver vardgivargrinserna.

MAR-nitverk Skanes Kommuner: Ett forum f6r Skdnes och Blekinges samtliga MAR att samlas och
stétta varandra i uppdrag och drenden. Under dret har dterkommande dialoger skett gillande bland annat
troskelprincipen, hemsjukvirdsuppdraget samt ansvar vid kognitiva bedémningar. Aven utbud och
handhavande av hjilpmedel diskuteras f6r en mer jamlik hjilpmedelsférsérining 1 de skdnska
kommunerna. Nitverket har ocksa bidragit i revidering av beslutsstédsmodellen £6r arbetsterapeuter och

fysioterapeuter.

Skanegemensam samverkansgrupp likemedel: Samverkansgrupp med MAS representanter frin varje
delomréde, representanter frin Likemedelsradet, Region Skdne apotekare med syfte att f6ra dialog och

samverkan kring likemedelsfragor.

Utover samverkan i hela regionen, har Malmé en delregional vardsamverkan med de lokala aktSrerna f6r

Region Skine. Exempel pé nitverk och arbetsgrupper ses nedan.
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Vardsamverkan
Malmo

Delregional samverkansgrupp rehabilitering Malmo: Bade lokalt 1 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. Nitverk med kommunens respektive regionens
arbetsterapeuter har pagatt under aret, med syfte att dela erfarenheter med varandra och 6ka forstaelse
kring olika arbetsuppgifter inom respektive verksamhetsomrade. Liknande nitverk for fysioterapeuter

startades under senhdsten 2024, da utvirdering av arbetsterapeuternas nitverk varit positivt.

Diabetesnitverket: bestir av sjukskéterskor i HVOF och FSFE som verkar f6r att utveckla den
kommunala diabetesvarden. Syftet dr att ha god samverkan och erfarenhetsutbyte bidde inom staden och
tillsammans med regionen. Nitverket triffar regelbundet diabetessamordnare fran regionen. Malmé stad
har anslutit sig till CBH, Cities for Better Health. Det 4r en kunskapsallians med andra stider, Malmé
Universitet, Novo Nordisk och Region Skane. Aktuell forskning visar pa en 6kning av diabetes typ-2 i
samhillet men att det skiljer sig mellan stadsdelarna i Malmd, sjukdomen 4r vanligare i fattigare omraden

an 1 mer vilbirgade. Férekomsten av typ 2-diabetes Malmé skiljer sig inte fran andra stider i Sverige.

Palliativt forum: En samverkansgrupp med representanter frin FSF och HVOF, samt ASIH, och Mobilt
virdteam. Syftet med samverkan ér att dela med sig av vad som ér aktuellt inom omradet, samt 16sa
eventuella fragetecken avseende ansvarsférdelning och informationséverféring. I HVOF finns palliativa
nitverk inom ordindrt och sdrskilt boende med representation i forumet. Sa kallade hérnstenstéreldsningar
&ppna for samtliga medarbetare, har genomférts. Amnena for 2024 var ”Att mota minniskor med

muslimsk tro i livets slutskede” samt ”Organisation av palliativ vard pa nationell niva”.

Forvaltningsovergripande samverkan

Samverkan med FSF och Arbetsmarknads- och Socialtjanstférvaltningen (ASF) sker i olika forum.
Cheferna for hilso- och sjukvirdsverksamheter pd avdelnings- och enhetsnivi triffas regelbundet.
Medicinskt ansvariga i HVOF, FSF och ASF har ett gemensamt méanatligt nitverk dar
torvaltningsovergripande beslut fattas. Det férekommer i vissa fall ett delat patientansvar vilket kridver god

kommunikation och f6ljsamhet till uppsatta rutiner.

Verksamhetssystemet Procapita HSL: anvinds av legitimerade medarbetare i HVOF och FSF f6r

journalféring. En férvaltningsévergripande grupp med systemforvaltare, chefer, medarbetare och
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Medicinskt ansvariga ses méanadsvis for att driva kvalitets- och utvecklingsarbetet framét inom
dokumentationsomradet. SystemfGrvaltarna dr placerade 1 FSF men arbetar évergripande. Ett underlag

inf6r upphandling tas fram under varen 2025, infor en 6verging till ett nytt verksamhetssystem fore 2027.

Kvalitetsavvikelsesystem: genom plattformen Selfpoint hanteras sedan 2023 samtliga synpunkter och
avvikelser inom Sol. och HSL i bide HVOF och FSF. Anvindarvinlighet dr fokus i utvecklingsarbetet
som fortgir. Den allmdnna uppfattningen ér att det dr latt att registrera avvikelser 1
kvalitetsavvikelsesystemet. Systemleverantéren har dock en f6rdréjning i produktutvecklingen. Ett
pagaende arbete dr att ta fram limplig metod £6r samlad statistik av avvikelser. Ndgon strukturerad

utvirdering dr dnnu inte genomford.

Hjilpmedelscentrum: en verksamhet som rent organisatoriskt tillhér FSF men som servar samtliga
verksamheter 1 Malmo stad som handhar hjilpmedel. Under éret har flertalet insatser genomforts fOr att
underlitta transporter, administration av och tillging till hjilpmedel. En reviderad beslutsordning har

initierats, for tydligare samverkan mellan férvaltningarna i hjdlpmedelsfragor.

ViSam utbildarnitverk: sedan flera ar finns ett nitverk med ViSam-instruktdrer som planerar och
genomfér ViSam-verkstider till sjukskéterskor i HVOEF och FSF. Beslutsstddet ViSam ska anvindas som

bedémningsunderlag vid férdndrat hilsotillstind.

Tjanstekop av HSL-insatser: Under édret paborjade FSF kop av utférande av SOL-insatser pa personer
som tillhér FSF. For dessa brukare med behov av hilso- och sjukvard upprittades under hosten 2024 en
6verenskommelse gillande dven kép av hilso- och sjukvardsinsatser. Infér éverenskommelsen utférdes
riskanalys, riskbedémning samt upprittandet av en checklista infér éverrapporteringen av dessa patienter.
Overrapporteringen startade under senhdsten och fortsitter under 2025. Medicinska ansvariga i HVOF

utreder eventuella avvikelser men FSF:s nimnd har fortsatt hilso- och sjukvirdsansvaret.

Samverkan inom HVOF

Avdelningarna i HVOF har arbetat bide med &vergripande samverkansprocesser och mer

verksamhetsnira kvalitets- och patientsikerhetsarbete inom respektive avdelning.

Forvaltningsévergripande arbete, enligt nedan, har implementerats i olika takt inom avdelningar utifran

férutsittningar och prioriteringar.

Kompetenscentrum: Strategiska utvecklingsavdelningen erbjuder bland annat utbildningar inom hilso-
och sjukvird till medarbetare och chefer i hela férvaltningen. Lis mer om Kompetenscentrums arbete 1

avsnittet ”Adekvat kunskap och kompetens”. Utbildarna tillhandahéller bdde fysiska utbildningstillfallen
och tillser att digitalt material halls uppdaterat. Utvecklingssekreterare samverkar med chefer i

verksamheterna for att ge st6d och handledning i att ta tillvara medarbetarnas kompetens.

Forskning och utveckling: I Strategiska utvecklingsavdelningen finns FoU med uppdrag att st6dja
férvaltningens kvalitets-, utvecklings- och forskningsarbete samt att samverka med andra huvudmin,
FoU-enheter och lirositen. Under 2024 har FoU exempelvis handlett medarbetare som genomfort
kunskapstordjupning (FoU-trainees) inom f6r verksamheten angeligna omraden, men dven bidragit med
rad och vetenskapligt st6d 1 form av FoU-verkstad till medarbetare som arbetat med kvalitetsarbete och
utvecklingsarbete inom forvaltningen. Forvaltningen har dessutom ingitt i en forskningsstudie dar
medarbetare inom sirskilt boende har bidragit till hur det férebyggande arbetet genom kvalitetsregistret
Senior Alert kan utvecklas.
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Systemgrupp MCSS (Medication Care Support System): For att sdkerstilla att hantering och utveckling
av systemet sker pa ett sadant sitt att det foljer gillande lagstiftning samt bidrar till en god och siker vard,
har en systemgrupp bestdende av systemfOrvaltare och representanter frin medicinskt ansvariga och

verksamheten inrattats.

Under 2024 var fokus framfor allt pd tvé delar; inférandet av delegeringsutfirdande i MCSS, samt
implementering av systemet i alla verksamheter férutom 1 avdelningen £6r hilsa och férebyggande dir
implementering planeras till 2025. Den omedelbara utvirderingen frin medarbetare dr att
administrationen underlittas. Systemgruppen ser dven Over nya funktioner som skulle kunna komplettera

och underlatta arbetssatt.

(")vriga nitverk: sar, nutrition, palliativ vard, diabetes: Dir det finns nationella eller
forvaltningsovergripande nitverk inom specialistomriden, finns det i regel dven lokala utskott. Varje
nitverk har tagit fram rutiner och arbetsprocesser, for att kunna vara ett stdd till kollegor ute i
verksamheterna i form av handledning i bide patientnira situationer och tillhandahélla allmin radgivning.

Diir det finns kvalitetsregister som stéd i omradet, anvinds detta helt eller delvis.

Informationssakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Forvaltningens informationssikerhetssamordnare arbetar 16pande tillsammans med stédfunktioner och
systemfOrvaltare, med strategier och aktiviteter £6r att hdja den grundliggande kompetensen om

informationssakerhet hos sivil medarbetare som chefer.

Organisationer och verksamheter ska bedriva ett systematiskt och riskbaserat informationssidkerhetsarbete.
Bristande IT-sikerhet kan medféra att organisationer inte far dtkomst till sin information, att information
kan komma obehdriga till del eller att informationen blir férvanskad eller f6rstérd. Som en f6ljd av oro for
bristande IT-sdkerhet upprittade Europaparlamentet 2016 ett NIS-direktiv, vilket syftar till att uppna en

robust sikerhetsniva 1 samhallskritiska ndtverk och informationssystem.

Ilagen om informationssikerhet f6r samhillsviktiga och digitala tjdnster (2018:1174) framgir att det
aterkommande ska goras riskanalyser. En riskanalys ska dven innehélla en dtgirdsplan som dokumenteras
och uppdateras arligen. Med anledning av ovanstidende, genomférde HVOF under viren en omfattande
riskanalys tillsammans med systemforvaltarna i FSF. Syftet var att kartligea vilka risker som skulle kunna
ha negativ paverkan pa sikerheten i informationssystem inom vird och omsorg. Analysen gjordes med ett
MTO-perspektiv, vilket innebdr att identifierade risker sdgs ha bakomliggande orsaker hos savil Minniska,
Teknik som Organisation. Kort dirpd kompletterades riskanalysen med en workshop £6r chefer och
medarbetare. Baserat pd riskanalysens resultat skulle deltagarna resonera kring de konsekvenser som kan
uppsti for brukare, patienter och medarbetare vid systemavbrott. Den samlade bilden frdn riskanalysen
och workshopen gav informationssikerhetssamordnaren en nuldgeskartliggning samt forslag pa
6vergripande dtgirder. Rapporterna blev ocksé underlag till en handlingsplan som nu bearbetas i
forvaltningen. Aven om lagstiftningen menar att verksamhetsansvariga chefer ska uppritta avbrottsplaner
och strategier for att klara linga och korta systemavbrott, visar resultatet pa att medarbetarna har behov av

detaljerat och verksamhetsnira st6d for att klara av att utféra den samhillsviktiga tjinsten.

Informationssikerhetssamordnaren bidrar dven till de kontinuitetsplaner som tas fram, for att
verksamheterna ska ha en samlad beredskap f6r avbrott, oavsett om det r6r sig om IT, el, vatten eller

annan samhallsviktig infrastruktur. Lds mer i avsnittet »Oka riskmedvetenhet och beredskap”.

13



En god sakerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.
Under aret har Medicinskt ansvariga genomgatt en studiecirkel med syfte att ta del
av aktuell forskning inom bland annat patientsikerhet, organisationskultur och
olika teoretiska perspektiv vid utredning av hindelser. Ledningens engagemang i

sdkerhetsfragor och dess egenskap av att vara kulturbirare, dr avgérande for att

virderingar, sdkra arbetssitt och hantering av incidenter och risker ska genomsyra

6vriga verksamheter. En vardorganisation 4r dynamisk och komplex, med oundvikliga

variationer i utférandet av insatser. Att identifiera och lyfta fram processer och rutiner som fungerar vil
skapar forutsittningar for en trygeare vard och tryggare chefer, dir verksamheterna dr rustade att hantera

savil forutsedda som oférutsedda risker. Pa sa vis utvecklas en god patientsikerhetskultur.

Medicinskt ansvariga ser ett behov av att héja den grundldggande kompetensen i amnet patientsikerhet
och sikerhetskultur. Det finns fler aspekter i patientsidkerhet dn det som lyfts pa kvalitetsrdd och i
avvikelsehantering. Kvalitetsrid genomfdrs pa olika nivaer inom avdelningarna tre ganger per dr och da
analyseras avvikelser och atgirder tas fram. Dir ska det ocksa finnas utrymme f6r att diskutera
genomférda férindringar samt hur avvikelser kan férebyggas. I verksamheterna finns dven métesformer
sdsom teamtriffar, pulsméten samt arbetsplatstraffar dir det sker dialog, lirande och reflektion. For att
verksamheten ska fi ett tydligare patientsikerhetsperspektiv, behdver ett storre fokus vara pa de
térebyggande dialogerna, snarare dn att i huvudsak arbeta med dtgirder effer att o6nskade hindelser har

intraffat.

Under 2025 planerar medicinskt ansvariga att genomféra en workshop f6r korttidsenhetens chefer som
kommer handla om sidkerhetskultur. Hir kommer dven Sikerhetskulturtrappan introduceras, ett verktyg

som kan anvindas av chefer for att skapa dialog kring patientsikerhetskulturen i den egna verksamheten.

Tvarprofessionellt arbete

Ett exempel pa kulturbirande arbetssitt dr det tvirprofessionella arbetet. For att skapa en helhetssyn och
sikra kvaliteten i virden och omsorgen utifrdn patientens behov, behéver alla medarbetare samarbeta med
varandra. En viktig del i teamarbetet dr teammoten. Ett stort fokus under dret, har varit att regelbundna
teamméten ska genomfdras i samtliga verksamheter ddr flera professioner samverkar. Avdelningarna har
under 2024 i olika sammanhang fortsatt arbeta med vigledning for tvirprofessionellt arbete med syfte att
bland annat forstirka patientsikerheten. Dialoger har f61ts i ledningsgrupp gillande vikten av ett

tvirprofessionellt arbete f6r att uppna god och nira vard.

I en del kvalitetsdialoger har det framkommit att legitimerad personal och omvirdnadspersonal 6nskar att
kontakten med Avdelning myndighet, SVU-teamen och bistaindshandldggare samt boendehandliggare
forbittras. Framfor allt handlar det om att 6ka forstaelse f6r varandras bedémningar och beslutsfattande,
men dven hur insatser prioriteras och hur det personcentrerade arbetssittet tillimpas. I nagra
verksamheter har hospitering planerats eller genomforts, for att 6ka kunskapen om varandras arbete.
Beslut har tagits om att genomfdra en genomlysning av SVU-processens olika delar, bade tillsammans

med regionen och internt inom férvaltningen.
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Adekvat kunskap och kompetens

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

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt .:":
arbete. @fy
Adekvat

kunskap och

kompetens

Kompetens och kompetensutveckling

I f6rvaltningens ledningssystem stir att sektionschefer har ett dvergripande ansvar for att skapa
torutsittningar till medarbetarna, genom att sikra en god arbetsmiljé, kompetensutveckling och
tvirprofessionell samverkan. Férvaltningens kompetenscentrum erbjuder stéd i kunskapsutveckling och
ett integrerat samarbete mellan forskningen och forvaltningens verksamheter. Utbildningar halls savil ute i
verksamheten som i enhetens egna utbildningslokaler. Det erbjuds méjligheter f6r medarbetare och chefer
att utbilda sig inom béade tekniska och icke-tekniska firdigheter, genom valbara och/eller obligatoriska
utbildningar. Vissa utbildningar ingir i introduktionsprogram f6r omvirdnadspersonal och legitimerade
nyanstillda medarbetare. Exempel pa ny utbildning till 2025 4r férdjupad forflyttningsutbildning till

legitimerad personal.

Utbildningar erbjuds dven utanfér Kompetenscentrums uppdrag. Inom ramen f6r rad- och stédutbildning
anordnades under 2024 tre utbildningstillfillen till legitimerade medarbetare, om psykiatriska diagnoser
och tillstand. Ytterligare tre tillfillen 4r inplanerade f6r varen 2025.

Rehabsektionerna i ordindrt boende har haft inspirationseftermiddagar dir arbetsterapeuter och
fysioterapeuter i de olika sektionerna triffats och delat med sig av olika goda exempel pa arbetssitt.
Triffarna dr mycket uppskattade och ger 6kad fSrstaelse f6r varandras arbeten och de variationer som kan
uppsta beroende pa var i staden aktiviteter sker. Fortsatt gar 15-20 arbetsterapeuter/fysioterapeuter per ar

utbildningen ”24-timmars positionering”.

Handledning

Handledning fran legitimerade medarbetare till omvirdnadspersonal har funnits inom olika delar av
forvaltningen under ndgra ars tid och ér fortsatt identifierat som en framgangsfaktor f6r att implementera
kunskap och samférstind i verksamheterna. Det stirker dven teamarbetet. Handledning kan ske tvirs 6ver
avdelningarna, exempelvis genom de konsultativa teamen i avdelning Hilsa- och férebyggande. Inom
avdelningarna ordindrt och sirskilt boende sker handledning béde i enskilda patientidrenden och som
fokusveckor dir legitimerade medarbetare gar bredvid omvérdnadspersonal under delar av arbetsdagen.

Detta arbetssitt ses kontinuerligt 6ver och férindras f6r att méta behovet pa ett adekvat sitt.

Sdker bemanning

En prognos fran Regionalt utvecklingscentrum forutspér en stor brist pa vird- och omsorgspersonal fram
till 2035, samtidigt som omstallningen till nira vard kriver nya arbetssitt och 6kat samarbete mellan
kommuner och Region Skédne. Fér att méta behoven arbetar Malmé stad med att effektivisera
anvindningen av vardpersonalens kompetens och skapa utvecklingsméjligheter. Som en del av detta
arbete har befattningen specialistunderskéterska inridttats med malsdttning att bidra till en hégre kvalitet
inom den kommunala varden. Rekrytering paborjades under senare delen av 2024.

Fortsatt har férvaltningen satsat pd att fler vardbitriden ska valideras eller utbildas till underskéterskor.
Under 2024 blev 70 medarbetare klara med sin validering och ytterligare 60 paborjade sin utbildning.

Milsittningen ér att 6ka antalet medarbetare som pabétjar utbildningen, utan att for den delen paverka
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personalresurser ute i verksamheten under utbildningstiden. Det dr dock en utmaning att all

kompetensutveckling, oavsett profession, tar tid fran det patientnira arbetet.

I 6verrapportering av HSL-uppgifter/delegerade uppgifter frin legitimerad personal till
omvardnadspersonal matchas kompetenser med schemaliggningen av medarbetare. Verksamheterna har
planer for att sikerstilla att medarbetare med vissa kompetenser alltid finns tillgingliga, exempelvis vid

frinvaro.

Det finns rutiner att f6lja fr 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 infr de perioder pa aret dé risken dr stor nér det giller
paverkan pa bemanningssituationen. Exempel pa en sddan hindelse var under varen, dd Vardférbundet gick
ut i strejk. Berérda verksamheter kunde tillimpa sina lokala rutiner, i sirskilt boende med tilligg att ha extra

resurs i beredskap under helger.

I takt med forvaltningens arbete att fasa ut behovet av bemanningssjukskéterskor ses méjlighet att
patienter ska métas av en bittre kontinuitet och kompetens hos férvaltningens egna sjukskoterskor. Varje
medarbetare som dr anstilld i Malmé stad kan pa bittre sitt 4n extern bemanning ta del av rutiner,
riktlinjer samt arbetsprocesser, vilket i sig dr en viktig del i patientsikerhetsarbetet. Behovet av
bemanningssjuksk&terskor har minskat tack vare en framgéngsrik rekrytering av vakanta tjdnster samt till

egna resursteam i verksamheterna.

Fortsatt har férvaltningen sett svarigheter att rekrytera bland annat arbetsterapeuter och fysioterapeuter.
Bristen kan fd konsekvenser vid omstillningen till en god och nira vard. I och med det 6kade fokuset pa
férebyggande, hilsofrimjande och rehabiliterande insatser ses ett 6kat behov av arbetsterapeuters och

fysioterapeuters kompetens.

Kompetensmodell sjukskoterskor

Det har tagits fram en kompetensmodell f6r sjukskéterskor i klinisk tjdnst, partsgemensamt med
vardférbundet, som beskriver méjligheter £6r sjukskdterskor att utvecklas inom arbetsuppgifter och
ansvarsomraden. Kompetensmodellen har under 2024 implementerats i de tva storsta
sjukskoterskeenheterna pa férvaltningen (detta berdr ca 300 sjukskéterskor.) Syftet med modellen 4r att
arbeta strukturerat med att identifiera, tillvarata och utveckla kompetens hos medarbetare i linje med
verksamhetens behov. Dialog med modellen som utgingspunkt har f6rts med sjukskéterskorna i samband
med medarbetarsamtalen under aret, och individuella kompetensutvecklingsplaner har lagts utifran dessa.
Data som berdr medarbetarnas kompetens och hur de ser pa sig sjilva i férhdllande till modellen har dven
samlats in fOr att kunna skapa sig en 6verblick pa enhetsniva samt f6lja utvecklingen pa aggregerad niva
6ver tid. Arbetet kommer att utvirderas med hjilp av enkit till medarbetarna och dialoger med cheferna
och direfter eventuellt forfinas i borjan av 2025. Dialogerna kommer att fortlépa med dessa medarbetare 1
medarbetarsamtalen 2025 och dven utvidgas till att inkludera sjukskéterskor anstillda inom sektionerna
Korttid, Natt och BUMS (Bemanning Uthyrning Malmé Sjukskéterskor).

En framgangsfaktor dr ndr medarbetare erbjuds en utbildningsinsats som sedan leder till ett fordjupat
uppdrag, sisom att kunna utbilda sig till specialistsjukskdterska. Under 2024 var det fem sjukskoterskor
som slutférde studier inom medicinsk vird pé specialistniva. Detta inom ramen for nira vird. Det har
dven erbjudits sarkonsultutbildning, dir ett visst antal av kommunens sjukskéterskor har gatt utbildning i
sir, 1 syfte att efter utbildning erhalla en spetskompetens/sirkonsultfunktion. Utbildade sirkonsulter med
ett eget nitverk ger ett gott stdd till verksamheterna. Specialistsjukskéterskor har dven producerat
utbildningsmaterial, bland annat i form av filmer, som anvinds i kompetensférstirkning av

omvardnadspersonal.
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Specialistutbildning for arbetsterapeuter och fysioterapeuter drivs av respektive fackférbund. Dirav dr det
inte mojligt att tillhandahalla en samordnad specialistutbildning mellan arbetsgivare och lirosite, sd som

for sjukskoterskor.

Sprakutvecklande insatser

Forvaltningen har rustat sig f6r de kommande férvintningarna pd sprakkrav inom édldreomsorgen. En
nationell utredning presenterades for regeringen i slutet av dret och beslut om insatser och krav inom
dmnet vintas 1 bérjan av 2025. I enlighet med bade nationella rad, liksom uttalat i mal {6r staden, behéver
sprakstodjande aktiviteter fortsatt genomforas. Kompetenscentrum tillhandahaller sprakombudsutbildning
och yrkessvenska som exempel. Av de drygt 50 vardbitriden och underskéterskor som pabérjat
utbildningen ses en positiv f6rflyttning i sprakkunskap. Det finns dven utbildning till chefer inom dmnet,

som avser att ge verktyg att stodja sprakutveckling pa arbetsplatsen.

Patienten som medskapare

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §
Patienten

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstiendes — |-

skapare

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin

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

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

Medskapande pa gruppniva

I utvecklingsarbetet i Nira vird-omstillningen ldggs stor vikt vid att patienten ska kunna vara medskapare
béde i den egna virden och dven i 6vergripande frigor kring vard och omsorg. Den arliga
brukarundersékningen dr exempel pa en metod som liter verksamheter ta vara pa patienters upplevelser
och anvinda det i fortsatt utvecklingsarbete. Veckofrdgor fran sektionschef till patient eller anhérig, ingér i
torvaltningens systematiska kvalitetsarbete och dr ett annat bra exempel.

Forvaltningen kan bli bittre pa att inkludera Malmébor i utvecklingsarbete pa en évergripande niva.
Under varen skedde en workshop med temat ”Brukarens delaktighet i kvalitetsutvecklingsarbete™.
Medarbetare fran férvaltningens avdelningar diskuterade méjligheter och begrinsningar f6r att inkludera
ett medskapande. Alla var ense om att syftet med att involvera medborgare, patienter eller anhSriga méste
vara tydligt f6r att det ska kdnnas meningsfullt, och att medskapandet dr viktigt i utvecklingen av vird och
omsorg savil pa kort som pa lang sikt. Workshopen ledde till planering av atgirder i intern kontroll 2025.
Avdelningen f6r hilsa och férebyggande har genom sina verksamheter storre forutsittningar att skapa
aktiviteter och samtalsforum péd grupp- och samhillsnivi, jimfort med 6vriga avdelningar som i storre

utstrickning méter enskilda brukare och patienter med individinriktade insatser.

Maltidsenheten verkar fOr att skapa dialog och delaktighet med patienter och anhdériga, och dirigenom 6ka
néjdhet i samband med méltider. Under aret har ett kostdatasystem inforts som Skar anvindarvinlighet
for medarbetare och dven sikerstiller att alla verksamheter som hanterar kost anvinder samma
nomenklatur som i Region Skine. I projektet MUMS 1 sirskilt boende, fokuserar man pa maltidsaktiviteter
och med hjilp av personal frin maltidsenheten identifieras enkla strategier och arbetssitt for att 6ka trivsel
och smakupplevelse vid maltiderna. Det ses effekter i minskade trycksér, viktokning och allmin néjdhet.
Projektet uttkas under 2025.
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Medskapande pa individniva

Beslutsstodet f6r arbetsterapeuter och fysioterapeuter har sedan flera ar varit en metod for att gbra
patienten delaktig i sin planering av trdning, rehabilitering och behandling. Patientens motivation vid val av
insatser har ofta stor effekt pa resultatet. For sjukskSterskor som manga ganger har en redan faststilld
plan genom patientansvarig likare, giller det att inkludera patient och anhérig genom tydlig dialog och att
ge stéd och trygghet. Patienten bor alltid erbjudas méjlighet att paverka sin behandling.

Begreppen rehabiliterande forhallningssitt och dven personcentrerat synsitt ska vara kinda hos
medarbetare i forvaltningens alla verksamheter. For att uppna ett medskapande i relationen mellan
medarbetare och patient, 4r det dock viktigt att férhallningssittet dterkommande uppmirksammas i
exempelvis kvalitetsdialoger.

Manga ginger dr en samordnad individuell plan (SIP) en viktig dtgird f6r att samtliga teammedlemmar,
inkluderat patient och anhorig, ska f4 en gemensam bild 6ver den planerade virden med patientens behov
i fokus. En malsittning 4r att samtliga patienter med insatser fran bade region och kommun ska ha en
aktuell SIP. Under aret har en utbildning aktualiserats i samverkan med regionen for att h6ja kvaliteten pa
innehallet 1 STP.

For att skapa trygghet 1 samband med patientens resa i vardens 6vergingar, har SVU-enheten justerat i
sina arbetssitt. SVU-enheten hanterar 500600 drenden i manaden med mélsittningen att si fi team som
m&jligt ska bli inblandade i varje enskilt patientdrende. I vissa fall behéver patienten slussas fran
bedémningsteam till planeringsteam, men i mindre komplicerade drenden 4r avsikten att patienten endast
ska beh6va ha kontakt med ett SVU-team infdr sin hemging. Detta arbetssitt 4r nu lika i hela enheten,
vilket frimjar samverkan med mottagande verksamheter i staden, utver att det dven skapar kontinuitet

f6r patienten.

Anhorigstéd

Anhériga kan erbjudas samtal, bide individuellt och i1 grupp. Férvaltningens anhérigkonsulenter ger dven
stod till de verksamheter som behéver belysa bemdtande till anhériga lite extra. Savil chefer som
medarbetare uttrycker uppskattning 6ver detta och i de berérda verksamheterna har antalet negativa
synpunkter fran anhériga minskat. D4 en av korttidsverksamheterna med kognitiv inriktning sedan tidigare
gatt igenom och utvecklat en anhérigstrategi, har arbetssittet nu gett héllbar effekt. Genom trygghetssamtal
mellan medarbetare och anhoriga skapas en narrativ kontext runt vilket ett personcentrerat bemétande kan
skapas for sivil patient som anhérig. Anhérigas och patienters eventuella oro eller andra synpunkter tas
tillvara tidigt 1 vardrelationen. Samtalet anvinds direfter 1 Gverrapportering f6r att hela teamet ska kunna
planera dndamadlsenliga insatser. Arbetssittet dr vil férankrat och har skapat en trygghetskultur f6r hela

verksamheten.
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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 vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Nedan foljer exempel pa egenkontroller genomfdrda i férvaltningen under
2024.

Senior Alert

Kivalitetsregistret Senior Alert anvinds framfér allt i avdelningen f6r sdrskilt
boende. Det ir ett verktyg som pa ett systematiskt sitt stodjer verksamheterna i det férebyggande arbetet

avseende risk f6r hudskada, underniring, nedsatt munhilsa och fall.

Mil och genomférande:

Samtliga sirskilda boenden ska arbeta med Senior Alert i syfte att arbeta strukturerat med riskbedémning
och forebyggande atgirder. Arbetet i kvalitetsregistret med bedémning och registrering, sker i team. Enligt
rutin ska riskbedémningar géras var sjitte minad och uppféljningar var tredje manad, eller titare vid

behov. Kvalitetsutvecklare HSL f6ljer arbetet en gang per tertial.

Resultat:

Varje enhet bestéir av 285-319 boendeplatser, férdelat pa 6-9 sirskilda boenden. I nedan diagram
presenteras antal boendeplatser, antal individer med registrerade riskbedémningar, fullstindiga processer
(riskbed6mning, bakomliggande orsaker, atgirdsplan) och antal férsenade upptéljningar eller
riskbedémningar. Statistiken dr uttagen den 13 januari 2025.

Registrering i Senior Alert per enhet i sarskilt boende

350
292 8 319
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B Individer med riskbedomningar B Fullstandiga processer
Forsenade riskbeddomningar eller uppfoljningar @ Antal platser
Analys:

Registrering i Senior Alert och arbetet med atgirder sker i det tvirprofessionella teamet. En utmaning f6r
medarbetarna i teamen dr att kunna ga ifrin att betrakta registrering i Senior Alert som en administrativ
handling till att integrera arbetet i den personcentrerade varden. Sedan avdelningen pibdérjade registrering i
Senior Alert har en av malsittningarna varit att f4 med alla boenden att registrera 6verhuvud taget, vilket
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nu sker. Resultatet visar ocksa pa en kontinuitet i registreringarna, dé stapeln 6ver férsenade

bedomningar/uppfoljningar ir relativt lig. Det ska tilliggas att vatje enskilt boende varierar i resultat.

Atgirder:

Varje team f6ljer regelbundet upp sitt arbetssitt, exempelvis vid teammote. Dér teamen har svart att fa det
att fungera, samarbetar sektionschef f6r legitimerad personal och sektionschef f6r omvardnadspersonal
med stod av kvalitetsutvecklare HSL f6r att ta fram specifika dtgarder f6r just det teamet. Tva ganger per
termin erbjuder kvalitetsutvecklare HSL Senior alert-verkstider, didr administratdrer kan komma och 6va i

att registrera i registret samt fi en genomgéng i arbetssittet med Senior alert.

I avdelning ordinirt boende finns beslut om att Senior Alert ska implementeras under 2025. De
verksamheter som varit i gang under en period ser stora fordelar med kvalitetsregistret i varden av

patienter.

Svenska Palliativregistret

Svenska Palliativregistret 4r ett nationellt kvalitetsregister vars syfte dr att forbéttra varden i livets slut f6r
patienter och nirstiende. Med hjilp av kvalitetsregistrets 6ppna jimforelser kan forbittringsomriden

identifieras i den egna verksamheten.
Mil och genomférande:

Sjukskéterskor i HVOF ska registrera dédsfall som skett i sdrskilt boende (inklusive korttid) samt i
ordinirt boende i de fall patienten varit inskriven i hemsjukvérd. Flertalet kvalitetsindikatorer mits,
exempelvis dokumenterat brytpunktssamtal, smértskattning, munhilsobedémning, férekomst av trycksar
och minsklig nirvaro vid dédségonblicket. Sjukskéterska registrerar endast de dédsfall som sker 1

hemmet, dirf6ér gar det inte att utlisa hur minga patienter som avlider pé annat stille (exempelvis pa

sjukhuset).
Resultat:
Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2024-01 - 2024-12 Period 2024-01 - 2024-12
Mansklig narvaro i dodsogonblicket Vardplan Mansklig narvaro i dodsogonblicket Vardplan
o S 75
50 50
Utan trycksdr (kategori 2-4 Dok. brytpunktssamtal Utan trycksar (kategori 2-4) Dok. brytpunktssamtal
L ] L]
9 25 4 ® 25 >
0 0
* ® Ord. inj stark opioid vid . ®

smartgenombrott

L]
Ord. inj angestdampande

Ord. inj angestdampande
vid behov vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde @ Resultat ® Malvirde @ Resultat

Viinster bild visar registreringar i riket under féregiende dr, hoger bild visar motsvarande registreringar i
HVOF. Det réda filtet visar ett framtaget malvirde och det grona filtet det faktiska antalet registreringar.
Statistiken 4r framtagen vid arsskiftet 2024,/2025.

Analys:
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Jamfort med riket ligger forvaltningens resultat som helhet lika eller hégre pa samtliga kvalitetsindikatorer.
Inom vissa parametrar skiljer sig resultatet ndgot mellan avdelningarna sirskilt boende och ordinirt

boende, variationerna dr dock sma. Sirskilt boende har 6kat antalet registreringar totalt sett, men enheten
tor korttidsverksamheten har ett nagot ldgre resultat jimfort med féregiaende ar. Hir kan avvecklingen av

korttidsverksamheten pa Lundavigen ha varit en bidragande orsak.
Atgirder och utvirdering av atgirder:

Sdrskilt boende har satsat pa att 6ka och vidhalla kunskap och uppmirksamhet till kvalitetsregistret vilket
har gett positivt resultat 6ver tid, sedan registret implementerades.

Ordinirt boende har under éret utbildat palliativa ombud inom hemtjinst. Denna roll har tillsatts i
samtliga hemtjinstsektioner och i avdelningen finns nu drygt 100 palliativa ombud. En utvirdering visar
att ombuden 1 h6g grad upplever att de fatt ny kunskap om palliativ vard 1 bade tidigt och sent skede. De
upplever dven att de fitt 6kad kompetens att varda patienter med palliativa virdbehov samt att de
utvecklat sin f6rmaga att stotta och handleda kollegor 1 palliativ vard. I syfte att ytterligare kvalitetssdkra
den palliativa vird- och omsorgen har ordindrt boende genomfért en omvirldsbevakning kring hur
Nationell Vardplan f6r Palliativ vard (NVP) skulle kunna implementeras inom kommunal hemsjukvard.
NVP ir ett personcentrerat stod for att identifiera, bedéma och atgirda en enskild patients palliativa

virdbehov.

RiksSar

Kivalitetsregistret RiksSar avser att mita och analysera férekomsten av patienter med svirldkta sir. Under

2024 har sjukskéterskor 1 avdelningen Ordindrt boende borjat registrera i kvalitetsregistret.

Mal och genomférande:

Mialet dr att 6ka kvalitet pd omhindertagande och ldka sdren snabbare. Med svarlikta sar avses sar som
inte ldkt eller férvintas lika inom 4-6 veckor. En viktig faktor f6r att kunna sitta diagnos och behandla
saret korrekt dr underskning avseende patientens arteriella cirkulation. Malsdttningen dr ddrfor att alla
patienter med sir pd underben eller fétter ska genomga bedémning avseende arteriell cirkulation, och vid
vendsa sir erhalla kompression. Ett ytterligare mél 4r att alla patienter med svarlidkta sar ska tillfrigas om

sarsmarta.

Resultat:

I en f6rsta mitning under senhésten 2024, pa drygt 100 pdgdende sar, fanns exempel pa vendsa sar,
diabetes-fotsar och trycksar. Stérsta andelen av de sir som registrerats finns pa patienternas fotter eller
underben. 81% av patienterna har erhéllit kompression. Virt att notera ir att vendsa sdr har lang

likningstid, 54 veckor som median, enligt statistik frin registret.

Vid mitningen finns sdrdiagnos £6r 86 % av avdelningens registrerade sir, jimfért med 78 % av

registrerade sar i riket.

Av de patienter som har/har haft sar péa underben eller fotter, har 58% fatt bedémning avseende arteriell

cirkulation.
97% av alla patienter har tillfrdgats om sarsmarta.

I RiksSar registreras dven de sdr som ldkt eller av annan anledning avslutas i registret. Fér nirvarande dr 78
sar registrerade som lakta, 28 sar avslutade relaterat till att patienten avlidit och 11 sar avslutade f6r att

patienterna har bytt virdgivare.
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Analys:

En viktig faktor for att kunna behandla ett svarldkt sar dr att det finns en korrekt medicinsk sardiagnos.
Resultatet, dven for riket, talar for att ytterligare kompetenshéjande aktiviteter om svarldkta sir beh&vs
savil inom som utanfOr organisationen. Statistiken for aterfall av vendsa sar dr 33%, vilket signalerar
vikten av sekundirprevention — att ge kompression dven efter sirlikning. Baserat p4 KUBEN-mitningar,
tinns det anledning att fortsatt folja resultaten i kvalitetsregistret, da férvaltningens sjukskoterskor och

delegerade underskoterskor ligger mycket tid pé att hantera sivil enklare som komplexa sar.
Atgirder:

Da registreringen 1 RiksSér 4r en nystartad aktivitet, 4r den frimsta planerade atgirden att fortsitta
genomféra registreringar och f6lja dessa resultat. Fortsatta analyser kan komma att leda till ytterligare

atgirder.

Journalgranskning

Medicinskt ansvariga har under dret valt att granska vissa delar av patientjournalerna. Syftet med
journalgranskning ska vara att identifiera savil korrekta journalanteckningar som eventuella luckor/brister.

Mil och genomférande:

Granskningen ska bidra till dialog och férbattringsarbete kring de arbetsprocesser och verktyg som
anvinds av legitimerade for att patienter ska erhdlla en god och siker véird. Patientjournalen ska spegla den
planerade och genomférda varden.

ViSam ir ett beslutsstéd och verktyg att anvindas av sjukskdterska inom kommunal primérvard.
Beslutstodet ska anvindas nir patientens hilsotillstind férsimras. Journalgranskning gjordes i avdelningen
for sirskilt boende och syftade till att underséka féljsamhet till anvindandet av beslutsstédet ViSam samt

att dokumentationen var gjord pa ett korrekt sitt.

Resultat:

Granskning av Visam i patientjournal (n= 100)

0 20 40 60 80 100 120

B Saknar skal for bedéming B Saknar bedémning B Komplett bedomning

Granskningen visade att av totalt 100 patientjournaler hade en tredjedel en korrekt dokumenterad
bedémning enligt ViSam beslutsstod. I en knapp tredjedel av journalurvalet var det inte aktuellt att gora
beslutsstédet, men 1 Gvriga 48 journaler saknas helt eller delvis beddmning och dokumentation enligt

beslutsstodet. Journalgranskningen genomférdes i juni 2024,

Analys:
Foregaende ar, 2023, gjordes en liknande granskning i korttidsverksamheten. Dir var det tydligt att
anvindandet av beslutsstéd ViSam skilde sig mellan verksamheterna, det vill sdga att sjukskSterskorna

arbetade pa olika sitt pa de olika korttiderna. I arets granskning fanns det inte signifikanta skillnader
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mellan de fem sektionerna for sjukskéterskor, dock visade resultatet att sjukskéterskor pa vissa boenden
oftare hade tillimpat beslutsstodet.

Atgird:
Nir HSL-sektionerna analyserar resultatet framkommer behov av att resonera vidare kring nir ett
hilsotillstand 4r férsimrat och vad som bér féranleda en bedémning enligt ViSam. Det finns dven ett

behov av att f6rdjupa kunskapen i kliniska bedémningar. Planering kring detta har pabdrjats.

Punktprevalensmatning (PPM)

Féljsamhet till basal hygien ar viktigt i det f6rebyggande arbetet mot virdrelaterade infektioner, och ér en

naturlig del i kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet inom vard och omsorg.

Mil och genomférande:

Som stéd 1 arbetet med att uppnd hég foljsamhet till basala hygienrutiner genomférs
punktprevalensmatningar (PPM). Mitningarna grundar sig pd observationer som ger en égonblicksbild av
medarbetare i patientnira arbete. Under 2024 har férvaltningen utfért PPM i tva av tre avdelningar. En
térdndring detta 4r 4r att SKR inte lingre samlar in resultat till en nationell databas. Infér att SKR stingde
sin databas, gjordes ett utskick till samtliga kommuner som deltagit i PPM. Nedan visas ett nationellt
resultat £6r dren 2010-2023. Diagrammet visar en sammanfattning dir 158 av landets 290 kommuner

ingar i resultatet for riket.
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Resultat:
Den 6versta bld linjen visar andelen mitningar i riket med korrekt féljsamhet till samtliga klddregler (2023
— 80,3%). Motsvarande andel f&r Malmé éar 2023 var 85%.

Den mellersta réda linjen visar andelen mitningar i riket med korrekt féljsamhet till samtliga hygienrutiner
(2023 — 65,6%). Motsvarande andel f6r Malmé ar 2023 var 76,8%.

Den nedersta gréna linjen visar andelen métningar med korrekt f6ljsamhet till samtliga steg (2023 —
59,3%). Motsvarande andel f6r Malmé ar 2023 var 71,1%.

Analys:

SKR har analyserat resultaten pd nationell nivd och beskriver att f6ljsamheten till basal hygien 6verlag
sjunker, men att det finns en stor variation mellan kommunerna som paverkar resultaten for riket. Sa som
bilden visar ir resultaten dock fortsatt hdgre 4n fére pandemin 2020-2021. Kommunerna har hég
toljsamhet till basala hygienrutiner i 7 av 8 steg. Det steg som drar ned resultaten dr parametern

”desinfektion av hinderna fére patientnira arbete”.

Detta resultat speglar dven forvaltningens matningar f6r 2024. Eftersom SKR inte lingre stédjer
datainsamlingen har férvaltningen kunnat justera observationsfrigorna ndgot. Mitningarna dr ddrfor inte
exakt jimforbara med tidigare 4r. I sdrskilt boende gjordes en férindring i observation av basala
hygienrutiner, di kvalitetsutvecklarna ville titta ndrmare pd de ’nej-svar’” som férekom inom parametrarna
korrekt handdesinfektion och korrekt anvindning av handskar. Analysen visade att exempelvis placeringen

av hygienstationer i patienternas ligenheter paverkar resultatet.

PPM 2024 i HVOF
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Foljsamhet till kladregler ér fortsatt hogt sedan forvaltningen inférde arbetsklider under pandemin och for
aret har detta 6kat i ordindrt boende. Korrekt féljsamhet till samtliga hygienrutiner och samtliga steg 4r
generellt hogre i sirskilt boende jamfort med ordinirt boende, hir har resultatet sjunkit ytterligare for

ordinirt boende sedan féregiende mitning.

Atgird:
Forvaltningen har sett vinster 1 att f6lja resultatet pd lokal niva, dven om SKR inte lingre levererar

nationella sammanstillningar. Skdnes kommuner har paboérjat ett arbete f6r att kunna géra
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skanedvergripande sammanstillningar. Tills vidare kommer mitningar och analys av resultat fortsatt ske

inom respektive avdelning i HVOF.

Kivalitetsutvecklare HSL foljer resultaten och bryter ner dessa péd verksamhetsnira niva. Varje enskild
sektion arbetar vidare med kvalitetsforbittring utifrin sina egna resultat. I ordindrt boende har arbete
pabotjats £6r att komma i ging med hygienronder. Detta f6r att 6ka uppmarksamheten till det

vardhygieniska arbetet och skapa ytterligare st6d till verksamheterna.

Avdelningen f6r hilsa och férebyggande har inte genomfért PPM under dret. Ddremot har

verksamheterna haft hygienverkstidder for alla medarbetare med innehall som speglar PPM.

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar
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Ska kunskap om
intréiffode vardskodor
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Medicinskt ansvariga har under aret handlett chefer och medarbetare vid behov, i samband med utredning

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 t6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Utredning av kvalitetsavvikelser

av avvikelser. Chefer och medarbetare har olika erfarenhet och kunskap vad giller avvikelsehantering. Det
behovs, pi ett generellt plan, en kompetenshdjning i utredning av risker och hindelser, fr att identifiera
bakomliggande orsaker utéver den minskliga faktorn.

De avvikelser som beddms till en hogre allvarlighetsgrad, kommer till medicinskt ansvariga f6r
godkinnande och stillningstagande till fortsatt utredning. Under dret har 92 avvikelser bedémts som
allvarliga vid verksamhetens utredning. Det finns en matris som stéd nir medarbetare bedémer
allvarlighetsgrad och sannolikhet f6r upprepning. D4 medicinskt ansvariga tar emot utredningen kan
riskbedémningen omvirderas. Dir utredningen dr vil genomférd och det konstateras att patienten inte
drabbats av allvarlig virdskada, godkinns utredningen. For att se effekten av planerade atgirder skickas
avvikelser dven till uppféljning.

Utredningar skickas tillbaka fér komplettering om de inte besvarar bakomliggande orsak till risken eller
hindelsen. I de fall dér det foreligger behov av férdjupad utredning startas en internutredning som kan

komma att leda till anmilan till IVO enligt lex Maria.

Lex Maria 2024

1. Felaktig likemedelsadministrering

En patient fick via gastrotub en f6rh6jd dos av likemedlet Heminevrin i samband med sondmatning. Den
underskoterska som gett den felaktiga dosen insdg felet omgaende och kontaktade sjukskoterska som 1 sin
tur kontaktade likare. Genom skyndsamt agerande hanterades felet och brukaren dterhimtade sig snart
utan storre paverkan. Tt uppfoljning gjordes nistkommande dag. I utredningen framkommer att
boendets ordinarie rutiner féljdes och att ansvarig underskéterska har god kompetens, lang erfarenhet
samt ritt delegering f6r likemedelsoverlimning. I utredningen framkommer ocksa att underskéterskan har
varit sjukskriven. Vid det aktuella tillfillet hade underskéterskan nyligen dtergitt i tjdnst. Detta kan ha

bidragit till att underskéterskan upplevde stress och dirmed hade simre fGrutsittningar att ldsa
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likemedelslistan. Atgirdsplanen inneholl atgirder for att ytterligare fortydliga ansvarsfrdelningen vid

likemedelshantering och sikerstilla en god och trygg atergang till arbete efter sjukskrivning,

2. FPordréjd vard och behandling

En patient vardades efter en stroke pd Kommunens rehabiliteringsavdelning. I samband med detta fick
patienten ytterligare en kraftig stroke, blev medvetslos och avled dagen dirpa. Utredningen visade att man
har brustit i att identifiera att patienten var medvetandesinkt, ndgot som bidragit till f6rdr6jd vard och
behandling. Patienten vardades efter en stroke och allméntillstindet uppfattades pa kvillen som opaverkat.
Vid kontroll pd natten och morgon av bade sjukskdterska och underskéterska uppfattades att patienten
sov lugnt och eftersom hen varit orolig och inte kunnat sova bra under féregaende nitter lit man hen
sova. Likare tillkallades f6rst i samband med att anhoriga besdkte patienten senare pd férmiddagen.
Patienten bedémdes da av likaren vara okontaktbar och remitterades i samrad med strokejour till
akutmottagningen. Vid ankomst till sjukhuset visade undersékningar att patienten drabbats av en ny
hjirnblédning. En plan har upprittats med atgirder som bland annat ska leda till en 6kad kompetens

bland personalen vad giller bedémning av medvetandegrad.

3. Trycksar

En brukare pi ett vird- och omsorgsboende har fitt en allvarlig vardskada i handen pd grund av brister i
planering, kommunikation och rehabiliteringsinsatser. Brukaren har sedan ménga 4r haft problem med
deformerade leder i bland annat hdnderna och har pa grund av smirta och stelhet ett stort hjilpbehov.
Under hésten 2023 rapporteras en avvikelse in som ror ett trycksér i brukarens hand, mellan tumme och
pekfinger. I december 2023 amputeras tummen som f6ljd av det svarbehandlade siret. Efter
amputationen liker sdret och smirtorna avtar. Internutredningen konstaterar att trots att brukaren haft
aktiva insatser 1 bade hemsjukvard och sirskilt boende sa har man inte lyckats samordna bland annat
rehabilitering f6r att begrinsa stelheten eller haft en tillridcklig strategi f6r omvardnad. Det fanns ocksa
brister 1 6verldimning, planering och uppféljning av insatser. Sammantaget beddms dessa brister ha bidragit
till att skadan uppticktes sent vilket ledde till en sa pass allvarlig skada att det krivdes amputering. En plan
har upprittats med édtgirder som bland annat ska leda till en 6kad tydlighet i samband med &verlimning

och bittre samordning,.

4. FPorvixling av likemedel

Tva patienter med hemsjukvard fick sina likemedel férvixlade. Den ena fick inga mirkbara konsekvenser,
den andra fick symtom si som bensvullnad och andningssvarigheter. Vid en leverans av dosdispenserade
likemedel hem till tvd patienter forvixlades dosrullarna och patienterna fick varandras dosrullar. Bada
patienterna far hjilp med att ta sina likemedel. De féljande dagarna éverricks likemedelsdoserna av den
delegerade omvirdnadspersonalen utan att ndgon uppticker att man verricker fel likemedel. En
omvardnadspersonal uppmairksammar sedan att det ér fel dospise som ligger hemma hos den ena
patienten och byter dérefter till ritt patient. Ingen kontakt tas med ansvarig sjukskoterska f6r att informera
om att det blivit fel. Den ena patienten fick inte nigra symtom av det férvixlade likemedlet. Den andra
patienten rakade ut £6r ett fall. I samband med fallet gbrs ett hembesok av sjukskoterska. Da
uppmirksammas svullna underben samt mer besvirlig andning dn normalt. Vid bedémningen ér det okint
for sjukskoterska att patienten fitt fel likemedel och ingen koppling gérs att fallet, svullna ben samt

besvirlig andning kan bero pa detta. Likare konsulteras och behandling sitts och patienten mar darefter
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bittre. Utredningen visar att inblandad personal har haft kinnedom om rutiner och tillvigagangssitt vid
oklarheter kring likemedelsprocessen. Trots detta har processen inte f6ljts. En atgirdsplan har upprittats

for spridning i verksamheternas olika forum.

Internutredningar 2024

Forutom de lex Maria-anmilningar som gjorts har dven nio internutredningar genomfdrts av medicinskt
ansvariga. Tvd av utredningarna gillde f6rdr6jd symtomlindring vid vérd i livets slut, en gillde
smittspridning av MRSA och fyra gillde situationer dir tjidnstgbrande sjukskoterska kontaktats av
omvardnadspersonal pa grund av férindrat hilsotillstind hos patienten. Ytterligare tvd internutredningar
genomférdes varav en handlade om bristfélligt handhavande av nackkrage och en gillde dédsfall i
samband med hjilpmedel, dir utredningen visade att hantering av hjilpmedlet inte var orsaken. Méjliga
bakomliggande orsaker till identifierade brister eller risker skiljer sig at beroende pé hindelsefoétlopp.
Diremot dterkommer bedémning, planering och uppfljningar som orsaksomriden. Atgirder som
genomforts dr bland annan kompetensférstirkning gillande bedémningsinstrument ViSam, genomgang av
rutin vid vérd i livets slut samt vikten av en siker informationsoverféring och éverrapportering. Vidare

har atgirder gillande sikra rutiner f6r hantering av tvitt och material vidtagits.

For att ge mojlighet till ett lirande efter intriffade hindelser sprids information om internutredningar och

atgirdsplaner i olika forum. Atgirdsplanerna foljs upp pa avdelningarnas ledningsgrupper regelbundet.

Externa avvikelser 2024

Dié medarbetare identifierar att patienten drabbats for risk eller o6nskad hindelse 1 kontakt med annan
virdgivare, rapporteras en extern avvikelse. Under aret dr 379 avvikelser registrerade. En vanligt
férekommande brist dr i Sverrapportering fran slutenvard till kommun, dir exempelvis patienten inte far
med sig ritt ordinationshandlingar eller likemedel vid utskrivning. Sjukresor tar emot avvikelser som rér
brister i transport till och fran olika vardinstanser. Det skickas dven avvikelser till vardcentraler, bade
privata och regionalt drivna. Brister rOr sig vanligtvis om otillracklig tillginglighet eller brister i
informationsoverféring. Medicinskt ansvariga foljer avvikelserapporteringen f6r just vardcentraler, da
kravet pa samverkan dr stort for att uppnd en god och siker vird. Om nédgon virdcentral har noterats i
flera avvikelser, har HS-strateg frain kommun och primirvird haft dialogméten kring riktlinjer och
samverkan. Avvikelserna utreds i mottagande verksamhet och aterkoppling sker till medicinskt ansvariga

som administrerar drendet i kvalitetsavvikelsesystemet.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

L

b

Riktlinjer och rutiner: ska stotta verksamhetens arbete i férhéllande till uppdrag och gillande

verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten.

Nedan foljer exempel pa arbetsprocesser som ar identifierade 1 férvaltningen som

sarskilt viktiga fOr att stirka patientsidkerheten.

lagstiftning. De ska dven bidra till att minska risken f6r variationer i arbetsprocesser, dven om
medarbetare maste tillitas vara flexibla i det enskilda métet med patienten och dennes behov.
Dokumenten revideras med faststillt intervall och infdr en revidering gbrs ofta en omvirldsbevakning
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och en uppfoéljning av féljsamhet. Det dr av vikt att riktlinjer och rutiner riktas till ritt malgrupp och att
spraket anpassas darefter, for att uppna en hég grad av féljsamhet. De dokument som har reviderats
under édret har mestadels fatt sprakliga justeringar med malsittning att underlitta forstielse f6r
arbetsprocessen. En stérre 6versyn har dock gjorts gillande riktlinjen f6r skyddsatgirder (se nedan).

Fallprocessen, som ber6r samtliga avdelningar, har fortsatt varit féremal f6r dialog under aret. Under 2025

kommer revidering och implementering av nytt arbetssitt att genomforas.

Likemedelshantering: Region Skane har kommunala likemedelsférrad som ér placerade inom sirskilt
boende och ordinirt boende. Syftet med likemedelsférraden dr att det ska finnas tillgang till vissa utvalda
likemedel f6r anvindning nir behandling behéver paborjas omgiende, sisom antibiotika och
symtomlindrande likemedel. MAS ansvarar for att det finns riktlinjer och rutiner som beskriver hur
bestillning av likemedel, rengdring, férvaring av likemedel bade utifrin limplig temperatur samt sikerhet
sker. Under 2024 har en utvirdering av likemedelstérrad gjorts, i form av en egenkontroll i Region Skidnes
regi. Utover detta foljer MAS upp likemedelsférriden samt har kontakt med likemedelsansvariga

sjukskoterskor pad sektionerna.

Nir férvaltningens sjukskéterskor har likemedelsansvar £6r en patients likemedel f6rvaras dessa i
patientens hem. For att patient samt personal som hanterar likemedel ska kdnna sig trygga med att ingen
obehdrig har tillgang till likemedlen, ska dessa forvaras pa ett sd sidkert sitt som mojligt. En planering har
pabotjats 1 férvaltningen £6r implementering av sidkrare likemedelsskdp med mdijlighet till 6kad sparbarhet

i bade avdelning ordinirt boende och sirskilt boende.

Samordning vid vardens 6vergangar: Det dr vil kint att det finns patientsidkerhetsrisker inom bland
annat kommunikation och informationséverféring, i samband med att patienter flyttar mellan vardgivare

och inom verksamheter. For att sikra processerna finns dterkommande métesforum f6r dialog.

Verktyget Mina Planer har utvecklats ytterligare med akutblad, KVG-portal (fér bestillning av

térbrukningsmaterial mm) och ViSam Beslutsstod.

Skyddsatgirdsprocessen: Arbetet med skyddsatgirder dr ett stindigt aktuellt omrade i forvaltningens
samtliga avdelningar. Alla patienter ska erhalla en god och siker vard, fritt frin tving och begrinsningar

utan samtycke. Riktlinjen 4r framtagen tillsammans med FSF.

Den framtagna skyddsdtgirdsprocessen ska st6dja teamet runt patienten si att dennes behov blir
tillgodosett pa ett sikert sdtt. Hir inkluderas dven riskbedémningar och uppféljningar som sarskilt viktiga
delar av processen. Vid drets revidering av riktlinje fértydligades processtegen. De olika typerna av
samtycke besktivs ocksa tydligt, samt vad som ir skillnad pa skyddsdtgird och tvings- och

begrinsningsitgird.

Beslutsstéd ViSam: For att kvalitetssikra och strukturera bedémningar vid férsamrat hilsotillstaind
anvinds ett evidensbaserat beslutsstd av sjukskoterskor i f6rvaltningen. Det ger sjukskoterskan stéd i
bide bedémning av patientens tillstind samt bedémning av ritt vardnivd. Informationséverforing till
annan vérdgivare sikras och patienter far lika férutsittningar till en god och siker bedémning av
hilsotillstindet. Under dret har den digitala utbildningen reviderats, utifrin implementering av ViSam i

Mina Planer. Medicinskt ansvariga har erbjudit digitala storméten f6r information och dialog.

Beslutsstod for arbetsterapeuter och fysioterapeuter: Beslutsstddmodellen har skapats for
arbetsterapeuter och fysioterapeuter/sjukgymnaster att anvinda till bedomningar av insatser vid
funktionsnedsittning. Pa en 6vergripande nivé ses en samsyn 1 prioritering av drenden samt ett mer jamlikt
val av utredande dtgirder. Genom beslutsstddet inkluderas dven patientens delaktighet i arbetsprocessen.

Arbetsprocessen anvinds inte till varje enskilt drende, men finns som stéd vid bland annat komplexa
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drenden och introduktion av nyanstillda. Skidnes kommuner har under dret reviderat materialet och

utbildningsmodul 4r under framtagande.

Malmoémodellen for kontinuitet: Under aret har den férdjupade implementeringen av Malmémodellen
tor kontinuitet fortsatt inom avdelning ordindrt boende. Ett arbete har genomforts med fokus pa att
fortydliga och férankra uppdraget som fast omsorgskontakt. Tyngdpunkten har ocksa legat pé att stédja
samarbetet mellan omvardnadspersonal, hemtjdnstkoordinator och professionsstdden. Forbittrade
samarbeten har setts i flertalet av enheterna. Arbete har ocksd fortlépt under aret med att

utbilda hemtjinstkoordinatorerna i arbetet med insatsplaneringen. Arbetet har gett positivt utslag i flera
delar men ett behov har identifierats att ocksa sektionschefer i hemtjinsten behdver ha 6kad kunskap om
betydelsen av insatsplanering i sektionen. Arbetet med Malmémodellen kommer att fortlépa under 2025.
Genom att omvardnadspersonalen 6kar sin egen delaktighet i planeringen av insatser, blir
kommunikationen till legitimerad personal ocksa littare och tryggare vid planering av vird och
rehabilitering. D4 det dven utférs delegerade hilso- och sjukvérdsinsatser paverkar den forbittrade

personalkontinuiteten dven patientsikerheten pd ett positivt sitt.

Kvalitetsregister: (exempelvis Senior Alert, Palliativregistret, BPSD) dr ett viktigt redskap som ger
personalen en tydlig och genomtinkt struktur att arbeta efter. Verksamheten forses med statistik frin de
olika kvalitetsregistren som kan anvindas i arbetet med att forbittra kvaliteten i patientarbetet. De
kvalitetsregister som verksamheterna viljer att arbeta med, kan variera utifrdn behov och forutsittningar.
Det dr dock viktigt att inte enkom likstélla god och sdker vard genom de resultat som kan himtas i
kvalitetsregistren. Patientens upplevelse av varden och medarbetares engagemang och ansvarstagande i

virdarbetet dr minst lika viktiga parametrar att ta hinsyn till.

Handledning med konsultativa funktioner: I avdelning Hilsa och f6rebyggande finns en enhet med
konsultativa stédfunktioner. Demens- och psykiatrisjukskéterskor, psykiatriunderskoterska, Silviasystrar
och diabetessjukskoterskor har alla ett Gvergripande uppdrag £6r hela férvaltningen. I uppdraget ingér
konsultation, utbildningsinsatser och hembesok tillsammans med ordinarie personal vid behov. Syftet dr
att stirka och férbittra kunskap och bemétande i métet med de patienter som ér i behov av sérskilt stod.
Deras medverkan bidrar till 6kad kunskap och trygghet i métet med patienter. Under dret har det fortsatt
genomforts kompetenshéjande insatser f6r legitimerad personal inom béde ordinirt och sirskilt boende
med fokus pd BPSD-problematik och likemedel. I uppdragen ingir dven samverkan med regionens
primirvard. Demenssjukskéterskorna och Silviasystrarna ingar 1 ndtverk £6r erfarenhetsutbyte med

motsvarande funktioner frin andra kommuner i Skane.

Uppdragsdirektiv baserat pa KUBEN: Avdelningscheferna har genom analys av KUBEN-resultat
upprittat direktiv £6r att genomlysa vissa arbetsprocesser. Direktiven har sett olika ut beroende pa

avdelning och verksamhet.
Malsittning med direktiven har varit att identifiera exempelvis

e ritt viardniva och att patienterna fir en hilso- och sjukvird av god kvalitet inom ramen f6r
hemsjukvardens uppdrag utifran tréskelprincipen

e arbetssitt som kvalitetssidkrar remisshantering enligt tréskelprincipen i hemsjukvarden

e cffektiv och dndamalsenlig organisation for korttidsverksamheten

e arbetssitt som héjer den patientnira arbetstiden

e arbetssitt som minskar risk f6r ”onédig administration” och /eller dubbeldokumentation

e  systematisk uppfdljning av in- och utskrivning i hemsjukvarden

e utvecklingspotential i verksamheten genom digitaliseringsmojligheter och smartare arbetssitt

e fordelningen av rehabiliterande respektive kompenserande insatser i sektioner £6r rehabilitering
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Saker vard har och nu

3

Stiker ward
har och nu

"
[ ]

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férindras snabbt och det ér

viktigt att agera pa storningar i nirtid.

Kommunikation: Bade chefer och medarbetare behéver dagligen vara medvetna om

och vaksamma pi risker som kan uppstd 1 olika moment och processer. For att kunna géra det pa ett
sdkert sitt dr det viktigt att det finns méjlighet till en Sppen dialog och daglig kommunikation.
Forvaltningen har under dret arbetat med regelbundna pulsméten pa olika sitt. Inom enheten for
rehabilitering i avdelning f6r ordinidrt boende sker dagliga pulsméten dir arbetsterapeuter och
fysioterapeuter tillsammans med sektionschef ser 6ver aktuell arbetssituation. Sjukskoterskorna arbetar
med pulsméten under kritiska perioder sisom semesterperiod, storhelger samt vid stor sjukfrinvaro.
Pa avdelning for sirskilt boende har sjukskéterskorna pulsméten veckovis och dven rehabsektionen ses
regelbundet. Utéver pulsmoten arbetar samtliga enheter med att regelbundet se 6ver
arbetsbelastningen for de olika yrkeskategorierna. Detta skapar méjlighet att kunna anpassa arbetet
efter ridande situation samt férebygga risker i savil arbetsmiljé som patientsikerhet.

I flera verksamheter tillimpas metoden TERMA, som star for terapeutiskt méte med aggression, och
ir en metod som syftar till att f6rebygga och beméta hot och véld inom varden. Situationer kan uppsté
snabbt och da dr det av vikt att personal 4r trygga i att hantera situationen samt veta vilket stdd som
finns att f4. Maélet dr att skapa en arbetsmiljé som ir sé trygg och effektiv som méjligt, £6r att kunna ge
adekvat vird till patienterna.

Hjilpmedelsutredning: Under aret har MAR tillsammans med enhetschef pa Hjilpmedelscentrum
och en utredningssekreterare samordnat en utredning av hjilpmedelsverksamheten. Behovet har
uppkommit av ett allt hogre patientfldde och komplexa hjilpmedelsirenden vilket medfor att arbetssitt
har behévts ses 6ver. Det finns potential att arbeta mer effektivt bade utifrin arbetsmilj6 och
kostnader, vilket dven stirker férutsittningarna fér god hjilpmedelsférsorjning till patienter. I slutet av
2024 presenterades utredningen f6r avdelningscheferna, med det efterféljande uppdraget att fortsatt
utveckla verksamheten utifran utredningens forslag. Bland annat kommer man se 6ver sortimentet och
mojlighet till hjilpmedelsdistribution genom andra tjdnster dn forskrivning av legitimerade
medarbetare. Det finns dven ett intresse av att se 6ver ridande finansieringsmodell. Likt i andra

kommuner i Skdne och dven nationellt, kommer frigan om abonnemangsavgifter pa tal.

Parallellt med utredningen har Hjilpmedelscentrum och kvalitetsutvecklare i ordindrt och sirskilt
boende arbetat for att underlitta administration kring registrering respektive avregistrering av
hjilpmedel samt justerat vissa hjilpmedelsleveranser. Ett strre fokus har varit att se 6ver kostnader
och hyra f6r hjilpmedel som ér avskrivna eller felregistrerade. Hir har stora belopp identifierats, dir
ordinirt boende har betalat hjilpmedelshyra f6r produkter som inte lingre anvinds, ddr de inte heller
ir avregistrerade hos Hjilpmedelscentrum. P4 sdrskilda boenden har installation av taklyftar paborjats
och kommer vara ett fortlopande arbete, fOr att frimja personalens arbetsmiljo. Likasa har ett par nya
hjilpmedel testats, f6r att underlitta trycksarsprevention samt for att anvindas vid komplexa

torflyttningar 1 sdng.

Kunskapsstod rehabilitering: Socialstyrelsen har tagit fram ett kunskapsstéd och diskussionsmaterial

som lyfter rehabilitering i den kommunala primdrvarden. MAR har haft en workshop for chefer under
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2023 och detta dr skedde en uppfoljning. En del nya chefer fick ta del av materialet f6r f6rsta gangen och
de som varit med tidigare kunde beskriva de forflyttningar som skett under aret. Cheferna ir ense om att
denna dialog dr vird att fortsdtta under kommande ar. Det dr ocksd det enda forumet dir sektionschefer

tor arbetsterapeuter och fysioterapeuter har méjlighet att ses 6ver avdelningsgrinserna.

Handlingsplan for patientsikerhet: Socialstyrelsen har gjort en nationell uppféljning kring hur
kommuner och regioner i landet anvinder sig av analysverktyget och handlingsplanen for patientsikerhet.
Alla regioner och manga kommuner har tagit fram lokala handlingsplaner som utgir frin den nationella
planen. Uppféljningen visar ocksa att fler regionledningar och kommunala férvaltningsledningar fattar
beslut om handlingsplaner f6r patientsidkerhet. Regioner och kommuner ser att den nationella
handlingsplanen bidrar till deras arbete att stddja virdgivarna i samtliga av handlingsplanens
fokusomriden. Diremot uttrycks det samtidigt ett behov av fortsatt nationellt stéd.

I HVOF har verktyget anvints i enheten for korttidsverksamheten under 2024. Jimfort med tidigare
arbete med verktyget och handlingsplanerna pa avdelningsniva, passade detta verksamheten bittre. P4
enhetsniva finns méjlighet till bittre insyn i méjligheter och utmaningar och framfér allt blir dtgirderna
konkreta. Handlingsplanen har flera atgirder som ir langsiktiga och inryms i 6vrigt kvalitetsarbete.
Uppfdljning av handlingsplanen sker i ledningsgrupp under kommande dr. Kommande enhet att prova pé
verktyget och direfter skapa en handlingsplan, 4r SOL-enhet 3, inom sirskilt boende.

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

Virdgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intrdffa som kan
medféra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av
hindelsen.

Forvaltningens risk- och hindelseanalysgrupp genomfdr pa bestillning av avdelningschefer, enhetschefer
eller medicinskt ansvariga/socialt ansvariga riskanalyser pa 6vergripande niva. Under aret har foljande

riskanalyser gjorts:

e Informationssikerhet vid systemavbrott (se dven avsnitt informationssidkerhet”)

e Avveckling av korttidsverksamheten Lundavigen

e En samlad hemtjinst i Malmé stad

e Forindringar i férvaltningens fallprocess

e Inlogegningsmetod i mobiltelefon f&r vikarier

e Omfattande brandskyddsatgird inom sirskilt boende (genomférdes tillsammans med bland annat
fastighetsskotare och leverantdr av brandskydd)

e  Utférande av hemsjukvird i HVOF f6r FSF-patienter

I arbetsgangen f6r genomforande av analyser ingdr dialog i férvaltningsledningen, f6r att verksamheterna i
sin tur ska kunna ta del av genomforda analyser, dtgirdsforslag och planera uppféljningar. Nir
analysledarna presenterat rapporten aligger det berdrd ledningsgrupp att forvalta atgirdsforslagen.

Ett metodstdd dr utvecklat av gruppen fOr att verksamheterna sjilva ska kunna genomf6ra mindre

omfattande riskanalyser som giller den egna sektionen.

Medicinskt ansvariga har under aret foreslagit f6r en del verksamheter att testa Grona korset. Det dr en

visuell metod som anvinds f6r att identifiera risker och vardskador i realtid. Bade rapportering och
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atgirdstorslag skapas som grupp, vilket frimjar ett gemensamt ansvarstagande och en god sikerhetskultur.

Att implementera Grona korset finns dven i en av atgirdsplanerna som utformats efter en lex Maria.

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 sdkerhet, Sﬁrkﬂm‘ys’

° . . ‘107 ° larande och utvecklin
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa A ’
att kvaliteten och sidkerheten 6kar och risken for vardskador minskar. ' '

Kollegial journalgranskning: Genom kollegial journalgranskning finns méjligheten -
att systematiskt samla resonemang och diskussion om journalféring, f6r att direfter hitta
forbittringsomraden och utveckla kvalitén i dokumentationen utifrdn respektive profession. Journalen kan
granskas i sin helhet, eller sa viljer verksamheten ut ett specifikt omrade att granska, dir man sedan
tidigare har identifierat att dokumentationen brister eller skiljer sig mellan medarbetare. Under aret har
legitimerade medarbetare 1 sirskilt boende haft ett sirskilt fokus pé att granska dokumentationen i
virdplaner. Den kollegiala granskningen har skett tvirprofessionellt, vilket har stirkt teamen i sin
samverkan och fOrstdelse kring det gemensamma arbetet runt patientens vard och behandling. I ordindrt
boende har kollegial granskning skett i ndgra sektioner, men ndgot uttalat tema f6r hela avdelningen har
inte uttalats. Ddremot har man sett 6ver var det finns risk f6r dubbeldokumentation och pa vilket sitt

dokumentationen kan effektiviseras utan att for den skull minska i kvalitet.

Hindelseanalys: Foérvaltningens risk- och hindelseanalysgrupp utfér hindelseanalyser pd bestillning av
enhetschefer, avdelningschefer eller medicinskt ansvariga/socialt ansvariga. Under dret har féljande

hindelseanalyser genomforts:

e  Utskrivningsprocess frdn slutenvard till ordindrt boende
Patient med komplex sjukdomsbild planeras hem. Bara nigra timmar senare férsimras patienten

hastigt och ambulans transporterar patienten tillbaka till sjukhuset. Patienten avlider strax
direfter. Slutenvarden var intresserade av att delta 1 hindelseanalysen inledningsvis, men drog sig
sedan ur. Dialog skedde bland annat om vikten av tydlig information mellan SVU-team och
mottagare, samt (i medskick fran slutenvirden) huruvida en stressig miljé pa vardavdelningen kan
paverka patientens upplevelse av utskrivningen.

e  Utskrivningsprocess fran slutenvard till ordindrt boende
Patient med svara frakturer och restriktioner planeras till sitt hem. Detta trots oro fran bdde
patient och mottagande rehabteam. Vil i hemmet kan patienten inte tillgodogéra sig trining och
kan heller inte ta sig till dterbesék pa ortopeden. Nir patienten efter ett par veckor kommer till
korttid uppdagas sirskada fran ortosen och patienten dr nedstimd. Under analystillfillet
uppmirksammade man den tydliga skillnaden i perspektiv och beslutsunderlag mellan
bistindshandldggare och rehabpersonal.

e  Vak och skyddsatgirdsprocess

En patient i sirskilt boende far vak under ling tid relaterat till hég fallrisk, ordinerat av likare. Detta
ar inte standardférfarande och skapar ménga fragor och viss oro hos medarbetare i verksamheten.
Skyddsatgirdsprocessen foljs inte enligt rutin och det identifieras att kommunikation i teamet,
inkluderat primarvardens likare, kunde ha forbittrats. Under analystillfallet lyftes vikten av att alla

professioner i teamet runt patienten behdver fa ta plats och dven lyssna in varandra.
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e Skvddsombudsstopp hos en patient

En patient i med kognitiv svikt vistas i ordindrt boende, i vintan pa sirskilt boende. En

hotsituation uppstod och efter nagra dagar liggs skyddsombudsstopp. Patienten fir senare en
korttidsplats da hemsituationen inte fungerar. Under de aktuella dagarna upplevdes samarbetet
mellan de involverade verksamheterna inte ha fungerat tillfredstillande i alla delar. Gruppen

diskuterade hur forstdelsen mellan olika lagrum och yrkesroller kan stirkas.

Medicinskt ansvariga anvinder hindelseanalyser som stéd i utredningar av allvarliga vardskador eller risk

tor allvarliga virdskador. Chefer anvinder analyser som underlag till sin verksambhet, f6r att skapa

forstdelse hur hindelseférlopp kan ske och hur arbetssitt kan paverka utgingen och resultatet f6r

patienten. Under dret ses nagra hindelseforlopp dir utfallet genererat en risk eller en o6nskad konsekvens

for patienten. Vid analyserna diskuteras att verkstillande utforare eller hilso- och sjukvardspersonal ur
patientsikerhetsperspektiv framhiver risker eller oro infor ett myndighetsbeslut, men att beslutet dnda

fattas. Det finns anledning att analysera detta vidare d4 samverkan i virdkedjan dr avgérande for att

patienter ska fa en trygg, god och siker vard.

Risk- och hindelseanalysgruppen har noterat under dret att implementering och spridning av atgirder kan

torbittras, med anledning av att liknande risker eller situationer kommer ater som bestillning av nya
hindelseanalyser. I samband med tidigare hindelseanalyser har det ocksa identifierats ett behov av ett
metodstdd till medarbetare £6r reflektion, vilket nu dr framtaget. Nér en odnskad hindelse intriffar kan
inblandade medarbetare ha ett behov av omedelbar samling. Metodstédet ér inspirerat av AAR (After

Action Review, frain Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskap). Kombinationen av dessa metoder

kan da generera en saklig hindelseanalys och 4ven utrymme f6r lirande och utveckling genom reflektion.

Denna étgird ingér dven 1 intern kontroll 2024.

Avvikelserapportering

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

Kvalitetsavvikelsesystemet skickar ut en rapport £6r helar férdelat pa lagrum och typ av hindelser. Vissa

parametrar redovisas dven med angivna orsaker eller i delhdndelser. Nedan redovisas statistik f6r HVOF

som helhet.

Helar 2023 — Inrapporterade HSL-avvikelser, typ av avvikelse:

HSL
Dokumentation
Fordrojd, utebliven eller
felaktigt utford vard och
behandling
Lakemedel
Medicintekniska produkter

Infektioner och

smittspridning

Nutrition

Kommunikation/ information

Trycksar

Totalt

Antal 1040 374 2965 149

21

287

84

4926

Helér 2024 — Inrapporterade HSL-avvikelser, typ av avvikelse:
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Likemedel

Avvikelser som giller likemedel ligger ungefir pd samma nivd som féregiende ar. Antalet avvikelser
térdelat pa typ av hindelse har heller inte férindrats nimnvirt, dock har administrering vid fel tidpunkt
och ¢j given dos minskat. Féregdende dr (2023) stod dessa f6r 68% av samtliga likemedelsavvikelser och
under 2024 stir de for 55%. Misstankt stold/svinn har 6kat nagot, frin 5% av samtliga
likemedelsavvikelser till knappt 10%. Okningen av svinn i avvikelsesystemet tros bero pa en bittre
kontrollrdkning av narkotiska likemedel 1 MCSS jaimfért med ndr kontrollrikning utférdes pa
papperslistor. I rutin f6r MCSS anges att avvikelse ska upprittas vid varje avsteg frin
térbrukningsjournalen. For att stirka upp arbetet kring hanteringen av dessa avvikelser har ”Vigledning
f6r svinn av narkotiska likemedel” upprittats och det har visat sig under éret att ett stort antal av
registrerade avvikelser gillande dessa likemedel inte var svinn, utan handhavandefel 1 hanteringen 1 MCSS.
Syftet med vigledningen dr alltsa att sikra upp processen kring likemedelssvinn av narkotiska likemedel
och ge stdd till chefer som utreder hindelser i verksamheterna. Som tidigare beskrivet planeras dven

implementering av sikra likemedelsskap som en atgird for siker likemedelsforvaring.

Under 2024 har samtliga verksamheter i HVOF (f6rutom i avdelning hilsa- och férebyggande) gatt in i
MCSS. Det mojliggor att se hur manga insatser som faktiskt utfors, i relation till hur méanga avvikelser som
registreras. Framfor allt inom likemedel blir det tydligt, d4 bdde legitimerade och omvardnadspersonal
signerar likemedelsinsatser i MCSS. En slumpmissigt vald “vanlig” vecka har 140 338 likemedelsinsatser
registrerats 1 MCSS. Baserat pa antalet avvikelser inom kategorin likemedel innebir det att 0,04% av
insatserna medfort en avvikelse, saledes cirka 40 avvikelser per 100 000 likemedelsinsatser.
Bakomliggande orsaker till dessa avvikelser 4r naturligtvis viktiga att utreda, men det 4r dn viktigare att

skapa forstaelse fOr vilka férutsittningar som skapar sikra omstindigheter f6r likemedelsinsatser.

Trycksar

Avvikelser gillande trycksar har sjunkit, fran 87 till 74. Trycksar klassas som vardskada och kan orsaka ett
stort lidande fOr patienter. I féregdende ars patientsikerhetsberittelse rapporterades en 6kning av trycksar.
Bakomliggande orsaker som angetts i avvikelseutredningar har bland annat varit bristande kompetens i
hudinspektioner, férdréjning i riskbedémningar samt brister i Gverrapportering nér patienter flyttar mellan
verksamheter. Dirtill, enligt redovisning av KUBEN, en hogre andel patienter med komplex sjukdomsbild

dir risk for sarutveckling kan vara hég.

Atgérder har satts in, exempelvis tydligare uppmarksamhet och rapportering av hudférindringar,
handledning och dialog genom férvaltningens sarndtverk och konsultfunktioner, samt ett 6kat
engagemang 1 det tvirprofessionella teamet dir alla yrkeskategorier bidrar med insatser. Sjukskéterskor har

dven genomgitt trycksarsutbildning och produktvisning av madrasser pa Hjilpmedelscentrum.
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Det dr positivt att antalet rapporterade trycksar har minskat under aret. Medarbetare uppmuntras att
registrera avvikelser som dven ror begynnande hudférindring. Det innebir en snabbare hantering av tidiga

hudférindringar och dtgirder for att motverka fortsatt sarutveckling.

Fallavvikelser

Ar 2023 registrerades 9616 fallavvikelser. Fér ar 2024 har 9189 fallrapporter registrerats. Fall som
resulterat i fraktur dr 2,4%, vilket liknar foregiende drs 2,5%. Ovriga skador dr mjukdelsskador, ridsla, slag
mot huvudet, smirta och sarskada. I 55% av fallrapporterna har man angett ”ingen skada/konsekvens”.
Om ett fall 4r orsakat av brister 1 varden, ska en avvikelserapport ocksa skrivas. I de fall detta har gjorts, ir
det vanligt att hjdlpmedel 4r inblandat. Det ér viktigt att omvardnadspersonal dr kunniga i att hantera
hjilpmedel nir patienter ska forflytta sig. Kompetenscentrum erbjuder utbildningar i f6rflyttningsteknik
bide med och utan hjilpmedel, vilket MAR och kvalitetsutvecklare HSL uppmuntrar chefer f6r

omvardnadspersonal att dra nytta av.

Den handlingsplan f6r fallférebyggande arbete som togs fram under 2023, kommer revideras med
anledning av ett férandrat arbetssitt gillande fallprocessen. Dialog och samverkan behévs dven med
regionens primirvird vad giller ansvar for fallférebyggande insatser till de medborgare som inte ir

inskrivna i kommunens hemsjukvird.

Analys av statistik ur kvalitetsavvikelsesystemet

Vid arsskiftet 2023 implementerades ett nytt kvalitetsavvikelsesystem. Plattformen var dé klar f6r
inrapportering av avvikelser, och under kommande ar vidareutvecklades funktioner. Medarbetare har
kontinuerligt kunnat limna férslag pa forbittringsatgirder. En modul for att gora aggregerade analyser har
sedan start varit inplanerat att utveckla. Detta arbete har dock dragit ut pa tiden och dn idag finns ingen
funktion som méjliggér en Gverskadlig analys av statistik. For varje enskild verksambhet eller sektion ér
dock de inregistrerade avvikelserna sa pass fa till antalet, att en lokal analys kan gdras i samband med
kvalitetsrad. Teamet ndrmast patienterna diskuterar de mest verksamhetsnira dtgirderna. Direfter lyfter
chefen sammanfattningen av identifierade risker och framtagna atgirder f6r analys pa ndsta nivd av

kvalitetsrdd. Det innebir att aggregeringen endast sker i dialog utifrin ett urval som cheferna gor.

I Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (2011)
stdr att vardgivaren ska sammanstilla och analysera avvikelser for att kunna se moénster eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet. I ansvaret som vardgivare, samt enligt Patientsikerhetslagen
2010:659 £6r MAS och MAR, ingar att sikerstilla rutiner f6r att férebygga, utreda och anmila virdskador.
Forvisso uppfyller kvalitetsavvikelsesystemet kravet pa inrapportering. Men vad giller utredning och

aggregerad analys klarar inte systemet att uppfylla behovet.

Klagomal och synpunkter

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

Synpunkter och klagomal kan inkomma p4 flera olika sitt tex genom samtal med patienter eller
nirstaende, brev, mejl till verksamheterna eller via Malmo stads hemsida men ocksd via patientndmnden
och Inspektionen f6r vard och omsorg. Inkomna synpunkter dr inte indelade i lagrum och ér relativt jimnt
férdelade inom forvaltningens avdelningar. Patienter och anhérig ska i forsta hand limna sina synpunkter
eller klagomdl till den verksamhet som ansvarat f6r virden. Det dr verksamheten som biést kan forklara
vad som har hint och vidta atgirder for att det som hint inte ska intriffa igen.

Under 2024 har 569 synpunkter registrerats i kvalitetsavvikelsesystemet. P4 aggregerad nivd gir det inte att
urskilja om synpunkten kommer fran patient, anhorig, medarbetare eller extern verksamhet. Det syns
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endast i granskning av varje unikt drende. Det dr en brist att férvaltningen inte kan leverera en
sammanstillning eller analys av inrapporterade brister frin externa aktorer/andra vardgivare.
Synpunkterna ir viktiga att uppmirksamma, eftersom dialogen mellan berérda patter i samband med
utredning ofta bidrar till ett lirande och méjligheten att se patientens behov i ett bredare perspektiv.
Bristande kommunikation och bemdtande dr en vanlig anledning till att synpunkter registreras, detta
framkommer i en manuell Gversikt och slumpmissigt urval. Forvaltningens verksamheter har pd olika sitt
arbetat for att forstirka ett gott bemétande och stirka relationer tidigt i samband med inskrivning i
hemsjukvard och vid inflyttning pa boenden. Detta har gjorts genom bland annat strukturerade

inflyttningssamtal och anhérigutbildning.

Patientndmnden 6verlimnar dtligen en samlad tabell Gver de drenden som inkommit till férvaltningen.
Under 2024 inkom 19 drenden till Malmé stad, bide FSF och HVOF inriknat. I fyra av de drenden som
berérde HVOF har yttrande begirts. Yttrandet sammanstilldes av medicinskt ansvariga med hjilp av
redogorelser fran verksamheten. Att dra generella slutsatser kring bakomliggande orsaker till synpunkterna
ir svart eftersom varje drende 4r unikt utifrin synpunktslimnarens upplevelse av en situation. Arendena
behandlas dock i avvikelsehanteringsprocessen pa samma sitt som Ovriga synpunkter och féljer med till
verksamheternas kvalitetsrdd f6r dialog och lirande. Fran IVO har det inkommit 4 begiranden om

yttrande, varav ett var ett personalirende.

Larande efter internutredningar och lex Maria

Enskilda allvarliga hindelser som utreds av medicinskt ansvariga, lyfts i respektive berérd
ledningsgrupp. Oavsett om hindelsen leder till en lex Maria eller ¢j, lyfts dtgirdsplanen f6r dialog med
fragestillningen ”Hade detta kunnat intriffa i ndgon annan verksamhet?” Direfter sprider cheferna
informationen vidare i egna led for fortsatt dialog och reflektion. Atgirdsplanen f6ljs upp sa linge
behov finns. Denna metod f6r att sprida lirande och erfarenhet ser numera likadan ut i
ledningsgrupperna f6r bade ordindrt och sirskilt boende. Medicinskt ansvariga har i sin strategiska
enhet dialoger om hindelser och gemensamma atgirder som kan spridas férvaltningsdvergripande.

Exempel pé dtgird har varit dialoger om sikerhetskultur.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan
Oka riskmedvetenhet

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen och beredskap
funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang %;

D';

beskrivs detta som resiliens. | I

Malmé stad har fyra stadsévergripande beredskapsfunktioner som finns i tjdnst dygnet

runt, dret om. Det dr tjinsteperson i beredskap, ledningsfunktion i beredskap, samordnare krisstod i
beredskap och kommunikatér i beredskap.

Forvaltningens Sdkerhet- och beredskapssamordnare har under dret sammanstillt en projektplan for att
strukturera och hoja beredskap fram till 2027. Reservplaner inom elektricitet, virme, nddvatten,
kommunikation, extremvider, evakuering, patientsikerhet, mediciner och annan utrustning kommer

bearbetas. Under aret har funktionen aven varit handledande till verksamheter vid behov.
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Vid ett tillfdlle under sommaren uppstod en situation ddr en hiss i en av stadens korttidsverksamheter
slutade fungera. Detta medférde att verksamheten behovde stilla om arbete som berérde in- och ut-
transportering av patienter, maltidsvagnar, produktleveranser med mera. Sjilva incidenten medforde inga
storre konsekvenser men var ett virdefullt uppvaknande f6r verksamheten som insédg att nedskrivna
processer och beredskapsplaner f6r sidana hindelser var svira att hitta och f6lja. En annan
korttidsverksamhet drabbades av ett lingre strémavbrott, vilket innebar behov av att hantera bland annat
luftvixlande madrasser och annan elberoende utrustning. Aven i detta fall paverkades arbetssitt och
tjanster dir verksamheten dr beroende av hiss. Hir konstaterade verksamheten vid uppféljning, att trygga

chefer med god beredskap ir avgérande for att snabbt komma i ging med reservplaner och atgirder.

Under hésten planerades och genomférdes en simuleringsévning dir en hemtjanstgrupp och ett sirskilt
boende skulle klara sig utan vatten under flera timmar. Ovningen observerades och féljdes upp av utvalda
personer i forvaltningen. Overlag upplevde medarbetarna att simuleringen varit virdefull for att
uppmirksamma behovet av en god beredskap. Uppféljningen visade att verksamheterna klarat Gvningen
vil, men att lokala beredskapsplaner behdver hallas kinda och aktuella, utéver de

férvaltningsévergripande kontinuitetsplanerna.
Erfarenheter frin andra kommuner som under dret drabbats av exempelvis I'T-attacker, ér att

beredskapsplaner inte bara beh6ver upprittas utan dven testas for att sikerstilla anvindbarheten. Detta dr

en lirdom infor fortsatt arbete 2025.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Respektive avdelning i forvaltningen planerar egna mal och strategier utifrdn verksamheternas behov och
forutsittningar. Det som framkommer i det systematiska kvalitetsarbetet utifrin kvalitetsrdd och
kvalitetsdialoger ger indikationer pa vad medarbetare lyfter som viktiga framgangar och dven
forbittringsomraden. Medicinska ansvariga i forvaltningen deltar i forumen och kan pa sa vis rikta stod till

dessa aktiviteter.

Analysverktyget f6r patientsdkerhet med ursprung fran Socialstyrelsens “Handlingsplan f6r 6kad
patientsikerhet i hilso- och sjukvarden”, kommer fortsittningsvis anvindas fOr att identifiera prioriterade
omraden i olika verksamheter. Medicinskt ansvariga uppmirksammar foljande omriden som viktiga att

arbeta vidare med och f6lja upp, fordelat pa de fem fokusomrddena:

Oka kunskap om intriffade vardskador

® EHnheten for strategisk hilso- och sjukvirdsutveckling anser att patientsikerhetsforskning bér
belysas, genom att tydligg6ra och skapa fOrstielse f6r de teoretiska perspektiven ”Sikerhet 17
och 7Sikerhet I1”. Detta for att verksamheterna ska arbeta fram en storre motstindskraft,

resiliens, mot variationer i omgivningen som kan medféra risker.

e Utredningar av odnskade, allvarliga hindelser ska fortsatt spridas som féremal f6r lirande. Dock
ska fokus dven vara att synliggbra de arbetssitt och processer som eliminerat skada eller minskat

risken for oonskade hiandelser.

Tillforlitliga och sdakra system och processer

e Analys ska gbras utifrin det 6vergripande arbetet med SVU-avtalet samt &versynen av den lokala
SVU-processen.
e Tortsatt arbete sker med planering och implementering av nytt arbetssitt inom fallprocessen.

e Det tvirprofessionella arbetet dr fortsatt en framgangstaktor f6r god och nira vird.

Saker vard har och nu

e Detir av storsta vikt att forvaltningen erbjuder en vérd dir patient och i férekommande fall
anh6riga tillats vara delaktiga i planering och genomférande av insatser, genom egenvird,

rehabiliterande f6rhéllningssitt och personcentrerad vard.

¢ Genom omvirldsbevakning och verksamhetséversyn, ser man dver digitaliseringsmaojligheter
och nya arbetssitt, exempelvis vad giller anvindning av digital likemedelshantering,

vilfirdsteknik och nya medicintekniska produkter.

Starka analys, larande och utveckling

e Kuvalitetsavvikelsesystemet behéver fortsatt utvecklas och verksamheterna ér i behov av stéd
for att kvalitetssidkra savil inrapportering som utredning. For att bittre kunna analysera

avvikelser behover en metod f6r insamling av statistik att arbetas fram.

e Sprikstédjande aktiviteter dr ett prioriterat omrade for att ha en god kompetensférsérjning

framgent.

e Det konsultativa teamet ser ett bestdende behov av dialoger och handledning med

utgangspunkt i BPSD. Relationen mellan lagrummen SOL och HSL ir av vikt f6r ett
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personcentrerat forhallningssitt i virden av personer med demenssjukdom.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

e  Precis som i 6vriga samhillet beh6ver forvaltningen fortsatt rusta sig for ovintade och o6nskade
hindelser, bland annat genom simuleringsévningar och goda kontinuitetsplaner f6r sikerhet och

beredskap.
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