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Inledning

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §
Enligt patientsikerhetslagen ska virdgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsidkerhetsberittelsen 4r att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att

forbittra patientsikerheten.
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Figur 1:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 2025-2030”



Flera systemfaktorer paverkar patientsakerheten

Kunskap och
kompetens

Patienters och
narstaendes
medverkan

Teknik ‘

Arbetsmiljo .

Regelverk *

Kapacitet och
tillgénglighet

Kunskapsstyrning

Kompetensférsorjning

‘ Organisering
‘ Processer
och arbetssatt

»

Ekonomi

Prioriteringar

Sdkerhetskultur

Figur 2:

Illustrerar exempel pa systemfaktorer som paverkar patientsikerheten. Patientsdkerheten paverkas,
starks eller utmanas av flera faktorer. Paverkan kan vara direkt eller indirekt och verkar ibland at
bada hallen, exempelvis for kompetensforsérjning och kapacitet.
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Sammanfattning

Under det gangna dret har den hilso- och sjukvird som kommunen ansvarar for i samma tecken som for
2024 6kat i betydelse och omfattning. Storre mojligheter att bedriva allt mer avancerad véard i hemmet,
kortare vardtider pd sjukhus (mycket relaterat till vardplatsbrist) med snabbare utskrivning, omstillningen
till det nationella konceptet ”Nira vard” och en 6kande demogtrafisk andel dldre och kroniskt sjuka i
befolkningen foérindrar behoven i den hilso- och sjukvard som kommunerna ansvarar f6r. Denna
verklighet dr hogt prioriterad f6r kommunens hilso- och sjukvard att adaptera till, det finns samsyn mellan
kommunal primérvard och privat/ regional primirvird lokalt dven om regionens primarvard antyder
bristande stéd i omstillningen centralt vilket paverkar kommunen. Satsningar som gbts upplevs i viss del
felriktade och motsdgelsefulla. De satsningar som syftas till 4r inférandet av mobila nirsjukvardsteam som
borde féregatts av dialog och understillts primérvarden snarare dn slutenvarden. Uppsigningen av LOS-
avtalet ger upphov till mycket arbete som vi med st6d av statistiska fakta anser inte bero pa Sélvesborgs
kommun. Fakta sd som att beliggningsgraden pé korttidsboende éver aret legat pa 61%, tillgingen pa
sdrskilt boende dr god med manga lediga platser och vi har ett mycket erfaret och vil fungerande
hemgangsteam. Likvil arbetar vi med att f6rs6ka spetsa oss ytterligare f6r att gbra allt vi kan f6r att

underlitta trygg, siker och snabb hemging, men, det maste ske i den ordningen.

Senare delen av 4ret och till och frin lingt innan dess har diskussioner férts angaende risker vid planerade
servicefonster dir vir tillgang till journaler férsvinner. Kommunens verksamheters intressen stills mot
varandra dér undertecknad f6rt fram riskerna gillande var verksamhet som kan leda till patientskador och
in virre. Gehoret har varit svalt och var 6nskan har varit att genomfora service dd vi har vira
patientansvariga sjukskéterskor i tjdnst f6r acceptabel riskminimering da dessa kidnner sina patienter vil. I
dagsliget har det kompromissats och serviceténster som péaverkar hela kommunen kommer nu
genomféras med start 15.00 vilket tvingar PAS:ar att stanna kvar efter arbetstids slut samt forvaltnings I'T-

samordnare och ledning.

Vi samarbetar med regionens vaccinationsstab och massvaccinerar tva ganger drligen enligt féreskrifter.
Det dr av stor vikt att f4 en hég vaccinationstickning £6r de som uppfyller kriterierna i var kommun vilket
vi har pa sirskilda boenden men i mindre grad ute i vara ordinira boenden. Samtycke ir en
grundférutsittning och tydlig information tror jag dr nyckeln till hégre vaccinationstickning. Som en
kuriosa kan sigas att vi haft ett utbrott av influensa och covid pd ett av vira boenden dir ingen blev s
sjuk att de beh6vde sjukhusvird samt kunde utbrottet begrinsas efter f6ljd rutin ddr profylax gavs tidigt
till icke drabbade och hygienen skirptes. Att de som drabbades var vaccinerade gjorde ocksd att

symtomen blev mildare och ingen drabbades av svirare komplikationer.

Likarsamverkan har varit ett fokusomrdde under 2025 och da frimst méjligheterna till hembesok i
ordinirt boende. Den privata vardcentralen 16ser uppdraget vil. Inbjudan f6r dialog 4r planerad. Arligen
genomférs en enkitundersékning av Vardval Blekinge i vilken vi deltagit. Denna siger att rondarbete
fungerat vil och de fastslagna sdtt vi har f6r att f4 kontakt med ldkare 1 6vriga drenden fungerar vil.
Undersékningen gillde sérskilt boende men kan dven appliceras pa hemsjukvirden. Att likaren utfor sitt
medicinska ansvar ir en forutsittning for att kommunen ska kunna erbjuda en god och siker hilso- och

sjukvard av hog kvalitet.

Uppsokande verksamhet fortgir och upplevs givande. Personer som uppfyller kriterierna erbjuds
hilsosamtal med tvirprofessionell prigel for att moéjliggora att personen kan kvarstanna 1 sitt ordindra

boende lingre och kinna sig trygg.



Vira indikatorer anger i stort en vil fungerande verksamhet med en passus f6r basal hygien och
kladrutiner som behéver forbittras radikalt. Vi ser ocksé ett sdmre resultat i delar som t6r palliativ vird

vilket maste forbittras kommande 4r och kommer vara ett prioriterat fokusomrade.

Kommande verksamhetsér ser vi framemot som riktigt spinnande med férhoppningen om dnnu mer tid

for preventivt arbete, samarbete och utveckling.

Grundldggande forutsattningar for saker vard

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
vardskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vird — 6verallt och alltid” och det
nationella mélet “ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande férutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. Hir beskrivs mal och strategier,

organisation och samverkan for att stirka patientsidkerheten och férebygga vardskador.

Engagerad ledning och tydlig styrning Engagerad

ledning och

En grundligeande forutsittning for en siker vard ir en engagerad och kompetent 'ydlig styring

ledning med tydlig styrning av hilso- och sjukvarden p4 alla nivaer.
Overgripande mal och strategier

PST.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Hir beskrivs 6vergripande mal och strategier for patientsdkerhetsarbetet 1 syfte att sdkra

verksamhetens kvalitet.

Vird- och omsorgsnimndens Svergripande mil dr att kommuninvanarna ska tillférsikras en god och
patientsiker vard. Under 2025 har 2025:s nimndmal monitorerats och i dessa mal har virdgivarens hilso-
och sjukvards-ansvar tydliggjorts. Varje mal har en eller flera indikatorer kopplade till sig vilka dr mitbara
och godkind méluppfyllelse finns angivet. Korrigering av indikatorer f6r 2025 skedde infér 2025.

Indikator Beskrivning Resultat
Atgirder mot fall, underniring, Minst 80 % av personer i sarskilt 61 % (95 %)
trycksar och nedsatt munhilsa for boende med risk ska ha minst en utférd I
personer i sérskilt boende, andel (%) atgird mot riskomradet.

® > 80 % maluppfyllnad Mitmetod: kvalitetsregistret Senior alert

Atgirder mot fall, underniring, Minst 50 % av personer med 100 % (0 %)
trycksdr och nedsatt munhilsa f6r hemsjukvard med risk ska ha minst en I

personer med hemsjukvird, andel (%) | utférd atgird mot riskomradet.



® > 50 % maluppfyllnad

Nattfastemitningar i sdrskilt boende.

e < 11 timmar (medelvirde)

Foljsamhet till basal hygienrutin och
klddregler.

® 90 % av alla dtta steg

Palliativ vard: Atta indikatorer fér god
palliativ vard ska uppfyllas.

® > 92 % maluppfyllnad

Organisation och ansvar

Mitmetod: kvalitetsregistret Senior alert
Antalet timmar som en person fastar
under natten ska inte 6verstiga 11 h.
Mitmetod: Manuell mitning kvartalsvis.
Personalens foljsamhet ska vara minst
90 %.

Mitmetod: PPM-mitning halvarsvis.
Palliativ vird strivar efter att stodja
individen att leva med virdighet, med
storsta mojliga vilbefinnande och
livskvalitet 1 samband med palliativ vard
i sen fas. Indikatorer nedan kommer
fran SKR:s Palliativregister:

1. Efterlevande-samtal

2. Brytpunkts-samtal

3. Opioider ordinerat vid
smartgenombrott

4. Angestdimpande ordinerat vid behov
5. Smiirtskattning sista levnadsveckan

6. Munhilsobedémning sista
levnadsveckan

7. Trycksars férekomst bedémda vid
ankomst

8. Minsklig nirvaro i dédségonblicket
Mitmetod: Insamling via

palliativregistret dir genomsnitt tas.

PSTL.20710:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2§ p 1

Hir f6ljer en kort beskrivning av roller och ansvarsférdelning f6r planering, ledning och egenkontroll av

patientsikerhetsarbetet pa olika nivder. I tilligg presenteras dven stodfunktioner.

Vard- och Omsorgsnamnd

10h (10,45h)
|

48 % (51 %)
]

81 % (95 %)
|

Vird- och Omsorgsnimnden ansvarar £6r ledning, styrning och uppféljning av hilso-och sjukvard (HSL)

samt fOr att inritta ett ledningssystem fOr det systematiska kvalitetsarbetet. Detta innebir till exempel att

Vird- och Omsorgsnimnden ska:

e  Faststalla matbara mal for kvalitetsarbetet inom HSIL..

e Se till att verksamheten ges resurser sa att forutsittning finns f6r méluppfyllelse i alla de mal som

finns for verksamheten.

e  Utse verksamhetschef f6r HSL och faststilla deras skyldigheter och befogenheter samt sakerstilla
samverkansformer mellan medicinskt ansvarig sjukskoterska, medicinskt ansvarig f6r
rehabilitering och verksamhetschef f6r HSL.

Forvaltningschef



Forvaltningschef har ett 6vergripande ansvar fOr att planera, leda, samordna och utveckla verksamhetens

patientsikerhetsarbete.

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Hilso- och sjukvardslagen (2017:30) utses av Vard- och
Omsorgsnimnden. Verksamhetschef ska sdkerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sikerhet i varden tillgodoses vilket innebir att Verksamhetschef har ett 6vergripande

ansvar over:
e  Lokaler, teknik, personal samt verksamheten inom hilso- och sjukvirden.
e Att operativa mitbara verksamhetsmal formuleras samt att malen uppnis.
e Att verkstilla patientens trygghet, sakerhet, kontinuitet och samordning.

e  Att utfallet av mitningar analyseras, medarbetarna delges resultatet samt dtgirder initieras.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS
Healso- och sjukvardsforordning (2017:80) 4 kap. 6 § forsta stycket

Legitimerad specialistsjukskoterska som ska utdva sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera,

dokumentera och redovisa arbetet med patientsikerhet och kvalitet:

e Patienten far en siker och dndamélsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade.

e Patienten fir den vird och behandling som en likare férordnar om.

e Journaler f61s i den omfattning som forskrivs i patientdatalagen, PDL (2008:355).

e Beslut om att delegerade hilso- och sjukvardsinsatser dr forenliga med sikerhet f6r patienten.

e Det finns dndamdlsenliga och vil fungerande rutiner f6r likemedelshantering, rapportering enligt
6 kap. 4 § patientsidkerhetslagen (2010:659), PSL, och att kontakta ldkare eller annan hilso- och
sjukvérdspersonal nir en patients tillstind fordrar det.

e  Uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom ramen f6r det
ledningssystem som finns inom verksamheten.

e Rutiner, riktlinjer och processer dr kinda och implementerade till verksamheternas enhetschefer.

e Utreda och anmala allvarlig skada eller risk f6r allvarlig skada enligt Lex Matia.

e Ansvara att ta fram rutiner f6r rapporteringsskyldigheten.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR
Hlso- och sjukvardsforordning (2017:80) 4 kap. 6 § forsta stycket

Legitimerad fysioterapeut/sjukgymnast eller legitimerad arbetsterapeut som ska utéva sitt ansvar genom
att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med patientsikerhet och kvalitet:

e Patienten far en sidker och dndamaélsenlig hilso- och sjukvird av god kvalitet inom kommunens

ansvarsomrade.

e  Uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom ramen for det

ledningssystem som ska finnas inom verksamheten.
e Uppritta och uppdatera rutiner samt processer utifran gillande lagstiftning.

e Det finns behévliga direktiv och instruktioner for rehabiliteringsverksamheten.



Rutiner, riktlinjer och processer ir kinda och implementerade till verksamheternas enhetschefer.
Journaler f6rs 1 den omfattning som férskrivs 1 patientdatalagen.

Att det finns rutiner kring medicintekniska hjilpmedel som féljer de krav som lagstiftning, avtal
och regler stiller

Att hjdlpmedel dr patientsikra, indamélsenliga, haller god kvalitet och hygiensiker standard.

Utreda och bedéma avvikelser gillande hjdlpmedel.

Enhetschefer for legitimerad personal

Ansvarar fOr att personalen far adekvat vidareutbildning f6r att méta kommande vardbehov och
krav.

Ansvarar £6r att MAS och MAR:s riktlinjer dr kinda och f6ljs av legitimerad personal.
Analyserar och vidtar atgirder vid avvikelser som berér hilso- och sjukvérdsinsatser.
Samverkar med interna och externa aktérer f6r att tillgodose att patienternas vard ges pa ritt
vardniva.

Ansvarar for att egenkontroller utférs enligt verksamhetens rutiner och riktlinjer.

Uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom ramen f6r det
ledningssystem som finns inom verksamheten.

Halso- och sjukvardspersonal

Legitimerad personal dr skyldig att bidra till en hég patientsikerhet och att systematiskt utveckla

verksamheten:

Likare

Arbeta i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet

Ge en sakkunnig och omsorgsfull vard

Enbart delegera nir det ir i enlighet med god och siker vérd

Bidra till att hég patientsdkerhet uppritthélls, bland annat genom att rapportera vardskador och
risker for vardskador till vardgivaren

Aven omsorgspersonal riknas som hilso- och sjukvirdspersonal da de bitrider en legitimerad
yrkesutovare t.ex. med en delegerad arbetsuppgift och dr dé enligt patientsdkerhetslagen
(2010:659) skyldig att bidra till att hog patientsikerhet uppritthalls och har dven
rapporteringsskyldighet.

Heilso- och sjukvardsforordning (2017:80), 12 kap. 3 §

Patienter ska erbjudas en god och siker vard av hog kvalitet (HSL 2017:30). For att f6rvaltningen ska

kunna leva upp till detta dr det en férutsittning att likaren utfor sitt medicinska ansvar enligt avtal:

Sélvesborgs vardcentral och Valjehilsans virdcentral ansvarar f6r lakarkompetensen i S6lvesborgs

kommun. Sélvesborgs vardcentral har i sin tur en éverenskommelse med regionens likarbil f6r vissa
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av deras ansvarsomriden men har alltid huvudansvaret. Regionens likare har inget ledningsansvar

inom den kommunala hilso- och sjukvarden.

Enhetschef sarskilt boende, hemtjanst och funktionshindersomsorgen

Ansvarar fOr att rutiner och riktlinjer dr kinda pa enheterna.

Ansvarar fOr att ny personal har den kompetens som behévs med hinsyn till de krav som stélls pa

verksamheten.

Ansvarar fOr att ny personal far den introduktion som krivs for att utféra uppdragen.
Ansvarar for att egenkontroller utférs enligt verksamhetens rutiner och riktlinjer.
Ansvarar fOr att basala hygienrutinen 4r vil férankrad och f6ljs av personalen.

Ansvarar fOr att nyanstilld personal innehar basal kompetens som underskoterska (giller SiBo
och hemtjinst).

Uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom ramen f6r det
ledningssystem som finns inom verksamheten. Hir ingar faststillda utbildningar som ar

dterkommande.

Stodfunktioner

Smittskydd, Region Blekinge. Genom kontinuerlig samverkan, utarbetande av linsévergripande
riktlinjer och rutiner, smittsparning och 6vervakning av epidemier.

Virdhygien, Region Blekinge, genom hygienronder, ridgivning i vardhygieniska frigor samt
undervisningsmaterial.

Patientndmnden, Region Blekinge, genom att i samrdad med Omsorgsforvaltningen hjilpa

patienter och anhériga om de upplever problem med den vird och omsorg de mottagit.

Upplevelserna dterfors till varden och dr en del av virt systematiska kvalitetsarbete kring
patientsikerhet och god och siker vird.

IT-samordnare, fr att verksamheten ska kunna anvinda digitaliseringens och e-hilsans

moéjligheter och skapa patientsiker dokumentation och informationshantering.
Kris- och beredskapssamordnare genom krissamverkan i samband med pandemin.

Kommunikation: genom att med kommunikationsinsatser och radgivning tydliggéra budskap fran
rutiner och riktlinjer och underlitta f6r patienter, medarbetare och anhériga att ta till sig
informationen.

Folktandvérden, genom utférande av tandvard samt tillsyn och utbildning gillande munhilsa och

munvird.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Foljande grupper och funktioner samverkar for att férebygga att patienter drabbas av en vardskada.

Patientsakerhetsgrupp (sammanslagen med foérvaltningsledningsgrupp)
Verksamhetschef t6r HSL, SiBo, Htj, MAS, MAR, kvalitetsutvecklare SoL.. Syftet 4r att Gvergripande

redovisa resultat, besluta om fokusomriden utifrian identifierade forbiéttringsomraden och samverka i stort

med ett tydligt lirande 6ver omridena. Frekvens: Var 4e vecka.
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Motsvarande arbete gbrs vid traff med LSS verksamhetschef och enhetschefer med samma frekvens.
Kontinuetligt samarbete med kvalitetsutvecklare LSS.

AT/FT dialogméten

Kommunens arbetsterapeuter och fysioterapeuter har professionsvisa dialogméten med Blekingesjukhuset
samt vardcentraler dir dven berdrda chefer deltar. Syftet ar att f6rbéttra samverkan och didrmed bidra till
sikra utskrivningar. (Frekvens 2 ggr/ar for resp profession)

I'T samordningsgrupp
IT-strateg Vard- och omsorgsfoérvaltning, IT- strateg f6r Arbete- och vilfirdsférvaltningen tréiffas
tillsammans med MAS. Syftet dr att identifiera risker sdvil som utveckla verksamheten utifran I'T-st6d till

verksamheten. Frekvens: Var 6e vecka.

HSL ledningsgrupp

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § Hilso- och sjukvirdslagen (2017:30), Enhetschefer f6r legitimerad
personal samt MAS ingér i ledningsgrupp f6r hilso- och sjukvird. Ledningsgruppen planerar och
utvecklar hilso- och sjukvdrden och arbetar f6r en 6kad patientsikerhet inom ramen f6r véirdgivarens

ansvar. Frekvens: Varje vecka.

Medicinskt ansvariga i Blekinge

Linsovergripande kontinuerlig samverkan med medicinskt ansvariga sjukskéterskor och medicinskt
ansvariga for rehabilitering med fysiska méten varje manad. Syftet 4r att planera, utveckla och
systematisera det linsévergripande patientsikerhetsarbetet. Frekvens: En heldag varje manad.

Smittskydd

Linsovergripande samverkan relaterad till arstid och smittor med smittskyddslikare, chefslikare 6ver
linets virdcentraler, samordnare f6r Regionens likarbil samt medicinskt ansvariga sjukskéterskor i
Blekinge. Syftet ér att 6ka patientsidkerheten under perioder med hégre férekomst av smitta i samhillet.
Frekvens: Varierar med hansyn till lage.

Vaccinationsstab

Linsovergripande samverkan relaterad till vaccinationsperioder hdst och var.

Vardcentralerna

Virdcentralerna och kommunens HSL-ledning samverkar kring likarinsatserna som vardcentralerna
ansvarar for. Arbetet styrs av ett 6vergripande ramavtal och berdrda verksamheter har ansvar att samverka

och folja ingingna avtal for att patientsikra varden. Frekvens: Fyra ginger/ir.

Timansstenar

I vardag delas nya rutiner kontinuerligt med Timansstenar (som sjilva viljer om eller hur de anvinder
dessa), samverkan sker avseende punktprevalensmitningar. Samverkan sker da behov uppstir, oftast
kopplat till o6nskade hindelser som hanteras i avvikelsesystem. MAS har dven en kontinuerlig dialog med
verksamhetens MAS. Frekvens: Fyra ginger/r.
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Lakemedelskommittén

Likemedelskommittén dr ett ridgivande organ vars uppdrag idr att verka for sdker samt vetenskapligt
belagd och kostnadseffektiv likemedelsanvindning 1 Blekinge. Likemedelskommittén ger obunden
likemedelsinformation, utbildning till virdpersonal samt skapar rutiner f6r hur likemedelsgenomgangar
ska gi till. Frekvens: Tva ganger per ar.

Uppsodkande tandvard

Mailgruppen som har stort och lingvarigt behov av sjukvard och omsorg har ritt att bli erbjuden
uppsokande tandvard, munhilsobedémning, som utférs av Folktandvarden. MAS f6r en regelbunden
dialog med regionens tandhygienister for att sikerstilla god kvalitet i munhilsa. Munhilsa dr ett omride vi
behéver forbittra och vi ser vinst i att utveckla samarbetet med folktandvarden ytterligare.

Lagen om samverkan (LOS)

En 6verenskommelse som reglerar utskrivning frin slutenvird mellan Region Blekinge och kommunerna i
linet. Overenskommelsen bygger p4 lag om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvird
(2017:612) som syftar till att faststilla ansvarsférdelning vid utskrivning fran slutenvard till 5ppenvard och
kommunal vird- och omsorg.

Sélvesborg har ett tvirprofessionellt och mycket vl fungerande hemgangsteam bestdende av
bistindshandldggare, sjukskoterska och arbetsterapeut som arbetar lokalt och i samverkan med
Oppenvirden. Blekinge har en linsgemensam rutin fr att trygga informationshantering och ett
gemensamt elektroniskt vardplaneringssystem, Link. Idag fungerar f6ljsamheten till Blekingerutinen som
innefattar Link bristfilligt vilket inverkar negativt pa patientsdkerheten och kvalitet i virdovergangar.
Arbetet med att belysa problemen fortgir kontinuerligt i dialog med regionen. Sélvesborg har mycket
tillfredsstillande siffror som anger att Sélvesborg tar hem sina patienter inom ramen f6r LOS med god
marginal. LOS avtalet mellan kommuner och region ir i dagslidget uppsagt fran regionens sida men
fortloper under 2026 da uppsigningstiden dr ett ar.

Samordnad individuell plan, SIP

Samordnad individuell plan sker tillsammans med patient om insatser frin Regionen och Sélvesborgs
kommun behdver samordnas f6r att den enskilde ska fd sina behov tillgodosedda, sikerstilla en hallbar
och trygg hemgang, eller att den enskilde 6nskar en samordning av sina insatser. SIP ger den enskilde ett
Okat inflytande och blir dirmed mer delaktig i sina vird- och omsorgsinsatser. SIP utférs oftast fore
hemging (men kan i sillsynta fall utféras efter hemgang) frin sjukhus och oftast da patienten dr okind for
kommunen sedan tidigare eller virdbehovet dndrats markant.

Beslutsstod VISAM

Ett verktyg fOr sjukskoterskor inom den kommunala hilso- och sjukvarden som ska anvindas vid

torsdmring av patientens status och vid behov av stillningstagande till ritt vardniva.

I st6d av VISAM forebyges dven dterinliggningar och informationséverféring mellan berdrda virdgivare i
samband med byte av vardansvaret.

Nationell patientodversikt, NPO
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Ett webbaserat verktyg for sammanhallen journalfring som Skar patientsikerheten genom att behérig
vardpersonal kan ta del av information som finns i patientens journal hos andra vardgivare i Sverige

oavsett journalsystem.

Ledningssamverkan vard- och omsorg, LSVO

LSVO:s strategiska ledningsgrupp samt fyra operativa verksamhetsgrupper, aldre/somatik, IFO/psykisk
hilsa/funktionshinder, FoU samt E-hilsa samverkar linsévergripande i syfte att tillforsakra Blekinges
invanare en god hilsa. Tidigare representerade en medicinskt ansvarig f6r sjukvard respektive rehab frin
de fem kommunerna vilket gav insyn och méjlighet till paverkan pa en strategisk niva. Sedan den
organisatoriska forindringen som tridde i kraft efter sommaren 2025 dr de medicinskt ansvariga ej lingre
del i detta efter omréstning i ddvarande grupp med majoritet frin region Blekinge.

Nationell kunskapsstyrning i nationella programomraden (NPO)

I arbetet med att ta fram personcentrerade och sammanhallna vardforlopp for ett antal sjukdomsomriden
finns kommunerna med som representant. Vardférloppen syftar till att skapa en jamlik vird med hég
kvalitet i hela landet och dr en samverkan mellan region och kommuner. Det finns 26 nationella
programomraden (NPO) som leder kunskapsstyrningen inom sitt respektive omrade. Atta nationella
samverkansgrupper (NSG) leder och samordnar regionernas nationellt gemensamma arbete inom flera
olika omraden. Kommunen deltar i Regional arbetsgrupp och genom lokala arbetsgrupper i processen att
skapa en jimlik vard med hog kvalitet.

Informationssdkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Nedan foljer en kort redogérelse Gver dtgirder som vidtagits £6r att forbittra informationssidkerheten.

Journalgranskning

Granskning av arbetsterapeuters och fysioterapeuters journaldokumentation visar 6verlag pa ett gott och
tillfredsstillande resultat. Granskningen visar pa god anvindning av hilsoplaner vilket gor att fler
anteckningar kopplas till ritt plan och didrmed fis en tydligare 6verblick och en ”r6d trdd” mellan

bedémda behov och vidtagna dtgirder.

Vid granskning av rehabprofessionernas dokumenterade bedémningar framkommer att ospecificerad
bedémning genom intervju/obsetrvation ir de vanligast forekommande bedémningsmetoderna.
Anvindning av icke-standardiserade bedomningsmetoder medfér bla. risk f6r ojdmlika bedémningar,
varfor detta dr ett fortsatt forbattringsomrade under som hanteras linsévergripande. Identifierade
forbittringsomraden avseende journalens innehall 4r dven dokumentation av patientens resp. nirstiendes
delaktighet likasd dokumentation av status enligt ICF (Internationell klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och hilsa).

Journalgranskning av sjukskéterskors dokumentation har genomforts av EC HSL hemsjukvird (ej sdrskilt
boende) i journalsystem LifeCare. Under dret dr 2st SSK fortsatt frikopplade £6r utveckling av
dokumentationen. Just nu arbetas mycket med standardvardplaner. Flertalet utbildningar 1 Lifecare har
genomforts under dret, bide pa individniva och grupp.

EC HSL har journalgranskat ndgra journaler kopplade till hemsjukvarden och identifierat att vi fortsatt har
bristfillic dokumentation gillande kommunikation och vira uppfdljningar. Dock ir det bittre resultat
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gillande ICF dokumentationen och vardplaner vilket 4r glidjande (ICF stdr f6r Internationell
klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa. Det ticker kroppsfunktioner, aktiviteter,
delaktighet och omgivningsfaktorer.)

Under dret har vi under avvikelsehantering uppmarksammats avsaknad av dokumentation - detta har lyfts

med vederb6rande SSK och édtgirder har vidtagits.
En polisanmailan gjord p.g.a. misstinkt brott mot patientdatalagen.

Virdgivaren anvinder sig av siker e-posthantering (krypterade mail) nir kommunikation som ir av kinslig

karaktdr behover ske externt. Internt anvinds meddelandefunktion i virdinformationssystemet Lifecare.

Loggkontroll

Loggkontroll dr anbefallt av lag och ny rutin har i samriad med IT-samordnare tagits fram med tydliga
handlingsplaner vid misstinkta 6vertridelser. Syftet med loggkontrollerna ér att regelbundet underséka
om inloggade personer ir behoriga till drendet. Personalen informeras vid anstillning om att
loggkontroller gors regelbundet i vira system.

SITHS

Elektronisk identifiering for siker identifiering av personer och system inom region, kommun, privata
vardgivare och statliga myndigheter har byggts ut ytterligare inom verksamheten och numer ér
bistindshandldggarna utrustade med SITHS-kort.

En god sdkerhetskultur

En grundliggande férutsittning 61 en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger dé forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Vi kommunicerar tydligt i samband med arbetsplatstriffar och méten mellan

sjukskoterskor och MAS vikten av att skriva avvikelser, lira av varandra och ha
hogt i tak utan prestige. Patientsidkerhetsfragor diskuteras pé strategisk nivd for att
styra insatser strukturerat. Avstimning av personalens dvergripande férméga diskuteras i ledningsgrupp
och dtgirder gors for att balansera tyngden sd att risken f6r misstag minimeras, arbetsmiljon dr en av
delarna i denna process. Processteam bildas kontinuerligt med tvirprofessionell profil utifrin identifierade
behov av revidering eller tillférande av nya rutiner. Medarbetarenkit och riskanalys genomférs arligen

angdende psykosocial arbetsmilj6, utvirderas och dtgirder planeras vid behov.

Adekvat kunskap och kompetens

)

En grundliggande forutsittning for en siker vérd ar att det finns tillrickligt med .

P

Adekvat
kunskap och

@
an

personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar £6r att utféra sitt

arbete.

kompetens

I sparen av pandemin har en tidigare aktiv arbetsgrupp f6r kompetensforsorining
torsvunnit och behovet att ta fram en ny arbetsgrupp for att se hur vi kan arbeta med detta strategiskt,

taktiskt och 1 samverkan med 6vriga kommuner i linet samt regionen har lyfts upp, arbetet dr pdboérjat via

15



LSVO (Lednings samverkan vard- och omsorg) men dnnu ej avslutat. Kontinuerlig scanning av
verksamheten sker med syfte att detektera forbattringsomriden, avvikelser analyseras f6r att skapa
systemfOrstdelse och kunskap om forbittrings- och implementeringsarbete. En grundidé dr att
verksamheten autonomt hittar och nyttjar befintlig kompetens. Bemanning och schemaldggning innebir
en 6kande utmaning da férsorjningen av legitimerad personal sdvil som underskoterskor blir allt svarare.
Ett aktivt arbete med bemanningen gbrs utifrdn riskbedémningar f6r att Gverbrygga risker och strdvan ir
att erfaren personal finns pa varje arbetspass. Prioriteringar har tvingats goras i perioder kopplat till hog
vardtyngd. Verksamheten har sedan tidigare férstirkt jourtid (kvillar) f6r sjukskéterskor men ser att
tyngden Okat dagtid pa helger och extra sjukskoterskor har fatt kallas in i perioder. Verksamheten ser
ocksi fortsatt ett behov av kvalitetsutvecklare med adekvat utbildning och bakgrund for att systematiskt

arbeta med kompetensférsorjning och bedriva kvalitetsarbete i enlighet med hilso- och sjukvardslagen.

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vérd ér patientens och de nirstiendes

. o . . . . ey . . Patient
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin som med-

skapare

vard och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med

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

PSL.2010:659 3 kap. 4 §
En delaktig patient bidrar till sdker vard. Ambitionen dr att varden utformas och genomférs s langt som
moijligt 1 samrad med patienten:

e  Varje patient har en patientansvarig sjukskéterska i syfte att skapa en hégre kontinuitet och
tillgdnglighet vilket dr viktiga framgangsfaktorer for patientdelaktighet.

e  Varje patient far individuellt anpassad information da kunskap och insikt dr en férutsittning for
att vara delaktig i sin vard, val av behandlingsalternativ och hjilpmedel.

e  Varje patient dr en del av det tvirprofessionella vardteamet och teamet 4r inte komplett utan
patientens perspektiv. Varje medarbetare 1 verksamheten har ett ansvar f6r att involvera och
lyssna pa patienten.

e  Varje patient har mdjlighet att ha sin nirstdende involverad i sin vird och behandling. Det 4r i
torsta hand patienten som avgor vem som riknas som nirstiende.

e  Varje patient styr vilka yrkeskategorier och vilka vardgivare som féir ta del av vardinformation
genom att limna samtycke till informationséverféring. Samtycke limnas dven f6r Nationell
Patientoversikt, NPO och kvalitetsregister.

e  Varje patient med insatser bade frin kommun och region har ritt att initiera en samordnad
individuell virdplanering.

e  Varje patient som inte dr n6jd med sin vard och behandling kan limna synpunkter och klagomal.

e  Enkit f6r kundnéjdhet gbrs kontinuerligt och analyseras pa ledningsniva.

e Fran slutet av 2024 och under 2025 har leg. HSL-personal erbjudit personer pa LSS-
gruppboende hilsosamtal innehallande bl.a. radgivning gillande goda levnadsvanor och
hilsofrimjande atgirder. Utvirderingen visar pa positiva erfarenheter och arbetssittet
mojliggor dven tidig identifiering av andra behov eller risker, vilket exempelvis medfort
att fallférebyggande dtgirder kunnat sittas in 1 ett tidigt skede. Arbetet fortsitter med mal
att arligen kunna erbjuda hilsosamtal till personer pa LSS-gruppboenden i kommunen.

Information om hur patienter och nirstiende upplever sin vard insamlas frimst fran
klagomalshanteringen. Klagomalshanteringen dr sedan en lingre tid digitaliserad med e-tjdnst. Denna
atgird har inte resulterat i fler klagomal.
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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. Egenkontrollen innefattar jimférelser av verksamhetens nuvarande
resultat med tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella

och regionala uppgifter.

Kvalitetsomraden

Egenkontrollplan med de kvalitetsomriden som identifierats och som
systematiskt ska kontrolleras i syfte att 6ka patientsikerheten f6r den kommunala verksamheten éterfinns

pa sida 6-7 och presenteras utfotligare nedan:

Senior alert: Risk f6r fall, underniring, trycksar och munhilsa

I det nationella kvalitetsregistret Senior alert riskbedoms alla dldre som méter vard och omsorg. Det ir ett
férebyggande verktyg som syftar till att minska virdskador! och 6ka patientsikerheten. Da en risk
uppmirksammas sitts forebyggande atgirder in och dessa ska utvirderas efter 6 manader.

Totalt har 130 (159) unika patienter riskbeddmts och antalet registreringar uppgar till 194 (258):

e Risk f6r fall: Fall utgdr en stor fara for att en person blir lingvarigt férsvagad eller skadad.
Faktorer som Okar fallrisken édr nedsatt balans och muskelstyrka, anvindning av vissa likemedel,
underniring, demens och nedsatt kognition, nedsatt syn eller fel glaségon, tidigare fallhdndelse
och ridsla for att falla, dalig belysning samt hala eller ojimna golv.

e Risk f6r underniring: Undernidring, definieras som en niringsrubbning och kan leda till en
férsimrad kroppssammansittning, funktionsférmdga eller sjukdomsférlopp. Riskbedémningen
gOrs utifrin tre beddmningspunkter; ofrivillig viktforlust, dtsvérigheter och undervikt.

e Risk f6r trycksar: Trycksir orsakar ett stort fysiskt, kinslomassigt och socialt lidande. Trycksar
riknas som en vardskada om det kunnat f6rhindras.

e Risk for ohilsa i munnen: Munhalsan ir central for vilbefinnande, livskvalitet och hilsa.
Sambandet mellan munhilsa och allmin hilsa blir allt tydligare med stigande dlder. Muntorrhet
och oférmiégan att géra ordentligt rent i munnen ér riskfaktorer. Munvérd dr en del i den dagliga
omvardnaden.

Vardrelaterade infektioner (VRI)

Svenska HALT utfér punktprevalensmitning (PPM) av virdrelaterade infektioner och
antibiotikaanvindning inom sérskilt boende. Malsittningen ér att erbjuda ett nationellt enhetligt
mitverktyg sa att férekomsten av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvindning inom sirskilt
boende kan inventeras som ett led i patientsikerhetsarbetet. Mitningen gérs en gang om aret i

kvalitetsregistret Senior alert. S6lvesborgs kommun har deltagit 2025.

Totalt antal inkluderade vardtagare i HALT-mitningen f6r Slvesborgs kommun SiBo var 107st.
Sammanfattningsvis ir resultatet som riket i stort och preventivt arbete utvirderas kontinuerligt i form av

kontroller féljsambhet till basal hygien och kontroller handhavande i olika virdmoment.
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Bekraftade infektioner forvarvade pa SABO (VRI) - fordelning per infektionstyp i kommunen jamfort mot riket pa enhetstyp och totalt =
Kommun: Solvesborg. Ennetstyp: Alla enhatstyper. Kon: Alla

Solvesborg Alla enhetstyper

(n=4) Urinvégsinfektion

Hudinfektion
Luftvdgsinfektion

Feber, cklar orsak

Riket Alla enhetstyper

(n=362) Andra infektioner

|
|
]
]
Urinvagsinfekrion [
Hudinfelcion
Luftvagsinfektion | NNRNRNREREN
Qron-, nasa-, hals- och mun-infektion .
Infektion i blodbanan |
Gastrointestinal infektion [
|
I
|
I
|
I
|
|

Feber, oklar orsak

Riket totalt (1=362) Andra infektioner
Urinvagsinfektion

Hudinfektion

Lufwvdgsinfektion

Oron-, nasa-, hals- och mun-infektion
Infektion i blodbanan

Gastrointestinal infektion

Feber, oklar orsak

0% 10% 20% 30% 40% 50% 50% 70% B80% 90% 100%
n=totalt antal bekraftade infektioner

Figur 3: Stapeldiagram over andelen och typ av infektioner i jamforelse med dvriga riket.

Palliativ vard
Svenska palliativregistret miter pa patientnivd hur enheter lever upp till definierade kriterier £6r god vard i
livets slutskede. Denna information méijliggdr ett kontinuerligt forbittringsarbete som syftar till optimal
vird for dessa patienter oavsett diagnos och typ av viardenhet. Foljande kvalitetsomriaden mits:

e Efterlevandesamtal

e Brytpunktssamtal

e  Opioider ordinerat vid smartgenombrott

e Angestdimpande ordinerat vid behov

e Smirtskattning sista levnadsveckan

e  Munhilsobedémning sista levnadsveckan

e Trycksir

e  Minsklig nirvaro i dddségonblicket
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2025-01 - 2025-12

Efterievandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
o
<)
‘ 75
Mansklig narvaro i dodsogonblicket " Vardplan
‘e =
50 d
25
Utan trycksar (kateqori 2-4 @ s ® Dok brytpunktssamtal
(0]
<
Dok b < d
<
®
Symtomskattats ) levnadsveckan
@
Smartskattats sista levnadsveckan

® Mailvarde @ Resultat

Figur 4: Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer Palliativ vdard. Det roda malvdrdet dr Socialstyrelsens mal for

en god vard i livets slutskede. Det gréna filtet visar kommunens resultat.

Utvecklingsomrdden i1 Vird- och omsorgsforvaltningen dr smirtskattning, symtomskattning och
munhilsobedémningar under patientens sista levnadsvecka. Dessa kvarstar frin 2024 da resultatet dnnu
bed6éms ha férbittringspotential. Munhilsobedémningar utférs men inte i den omfattning att det gér att
dokumentera det som en fullstindig bedémning vilket skulle kunna vara en felkilla till sviktande resultat.
Vid direkt fraga till sjukskoterskorna framkommer att omfattningen begrinsas av patientens vilja att delta
vilket sdklart mdste respekteras. Smirtskattning och symtomskattning behéver f6rbittras 2026.
Sammantaget uppfyller verksamheten ej indikatorn pa ett tillfredsstillande sitt.

Resultat 2024 £6r jamforelse
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2024-01 - 2024-12

Efterlevandesamta Lakarbeslut palliativ vard
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[ ]

Ord. inj dngestdampande

Wid Denow

Symtomskattats sista levnadsveckan

]
Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat

Beteendemissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)

BPSD-registret dr ett nationellt kvalitetsregister med syfte att kvalitetssdkra varden av personer med
demenssjukdom och uppna ett likvirdigt omhindertagande av dessa patienter i hela landet.

BPSD drabbar nigon ging ca 90 % av patienter med en demenssjukdom och kan besti i t.ex.
aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller sémnstérningar. Da symtomen minskar vilbefinnandet dr det
viktigt att hitta sitt att forebygga, lindra och bemdéta dessa pa bista sitt.

BPSD-utbildningar har aterupptagits och fortgar kontinuerligt. Metodutvecklare SoL har fitt i uppdrag att
inventera samt utbilda samtlig personal under 2026. Utbildning av BPSD-administratrer pabdrjades
under hosten 2025 da férsta gruppen gick sin utbildning och andra gruppen startade i november. Sista

och tredje gruppen kommer att ga utbildningen i februari.

Basala hygienrutiner och klddregler (BHK)

Punktprevalensmitning utférs tva ganger arligen. Syftet dr att, med hjilp av observationsstudier, mita
foljsamheten 1 verksamheterna da detta 4r fundamentalt i ett férebyggande arbete mot smittspridning och
vardrelaterade infektioner.

Forvaltningen lever inte upp till mdlen med 90 % féljsamhet 1 PPM-mitningarna. Utforligare presentation

under “Tillf6rlitliga och sdkra system och processet”.

Nattfasta

God nutrition ska ses som en del av den medicinska behandlingen och det ir nattfastans lingd som
anvinds som en kvalitetsindikator f6r en god vird och hog patientsidkerhet. Rekommendationen ér att
nattfastan inte ska 6verstiga 11 timmar vilket skulle bidra med ett flertal hilsoeffekter t.ex. bibehallen
muskelmassa, jimnare blodsocker, mer energi till fysisk aktivitet, forbattrad sarlakning, fallprevention,

férebyggande av forstoppning och bittre sémn.
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Nattfastemitningar genomfors fyra ganger per dr pa Sirskilda boenden och har ett tillfredsstidllande
resultat 2025.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och virdskador 6kar

1

ko kunskop om
intréiffode vardskador

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r %
patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Hir foljer en sammanfattande beskrivning av arbetssitt, samarbeten och atgirder ‘
som haft betydelse for att forbittra patientsdkerhetsarbetet under éret.

Ar varden siker idag?

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivare anmila hindelser till IVO som har medfort eller hade kunnat
medfora en allvarlig vardskada2. Vardgivarna ér skyldiga att genomfora en utredning av den aktuella
hindelsen. I Sélvesborgs kommun 4r det MAS som utreder och féljer upp hindelser som har medfért

eller hade kunnat medféra en allvarlig virdskada.

Utredning av hindelser — vardskador/ Lex Maria

Under 2025 har tva hindelser bedémts som allvarliga och anmalts enligt Lex Maria.

Hindelse 1:

Anmilan handlar om en hindelse dir en brukare blev medvetslds pa grund av otillricklig syretillférsel.

Bedomrlnng V| Bristande kontroll av medskickad utrustning fran sjukhuset. Syrgasgrimman var

bakomliggande . .

) underdimensionerad.

och bidragande

orsaker

Atgirder Genomgang samtliga forrad for att sdkerstilla att sidana grimmor ¢j finns hos oss.
Medvetandegjort sjukhuset som virdade och sannolikt skickade med fel sorts
grimma. Informerat samtliga sjukskdterskor som tar emot patienter med grimma att
kontrollera noggrant.

Lirande Storre misstinksamhet mot medskickad medicinteknisk utrustning.

Uppf6ljning Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) avslutar drendet och kommer inte att vidta
nagra ytterligare atgirder.
Skilen for beslutet
Ivo bedémer att virdgivaren, efter begird komplettering har fullgjort sin skyldighet
att utreda och anmila hindelser som har medfért eller kunde medfért en allvarlig
virdskada. Enligt IVO framstdr vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata.
Virdgivaren har vidtagit atgdrder f6r att férhindra att ndgot liknande sker igen.

Hindelse 2 Anmilan handlar bristande f6ljsamhet till rutin samt bristande hantering
vid samtal frin hemtjinst till jourhavande sjukskoterska avseende
medvetandesidnkt person med endast hemtjinstinsatser

Bedomning av | Undertecknad konstaterar att Kommunen har rutin som siger att personal

bakomliggande | ska kontakta sjukskoterska vid forindrat méiende och eller beteende samt

och bidragande | tydliga kontaktvigar f6r dndamalet. Hemtjinstpersonalen f6ljde denna

orsaker rutin men missade att de skulle kontakta 1177 eller 112 som rutin anger dé

2En allvarlig vardskada definieras som en vardskada som dr bestaende och inte ringa, eller som har lett till att
patienten fatt ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit.
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personen saknade hemsjukvird (endast hemtjidnstinsatser). Kommunen har
ocksa rutin att hemtjidnstpersonal ska samla in vitalparametrar f6re kontakt
med sjukskoterska (samt rapportera med SBAR som st6d) alternativt i
samband med kontakt vilket inte gjordes, ¢j heller bad sjukskéterskan om
dessa parametrar. Utrustning f6r insamlande av patrametrar samt rapport
enligt SBAR finns i varje hemtjanstgrupp. Sjukskéterskan hinvisade heller
inte hemtjanstpersonalen till 1177/ 112. Vid intervju med sjukskoterska
framkommer att hen dr inf6érstddd med att hen borde hinvisat till 1177 eller
112. Sjukskéterskan hade ingen vetskap om sjukdomsbakgrund (patienten
var insulinbehandlad diabetiker). Sjukskéterskan dokumenterade ej heller
vilket hen skulle gjort om hen f6ljt lag vilket hen medger var fel.

Atgiirder Samtal med sjukskéterska dr genomfort som inser att hen agerat fel.
Hindelsen 4r lyft med hemtjinstpersonalen och rutinen som behandlar
kontakt och kontaktvigar med sjukskoterska dr genomgangen samt
rutinen som behandlar insamlande av vitalparametrar och anvindandet av
SBAR.

Lirande Undertecknad (medicinskt ansvarig) som granskat och utrett hindelsen

tillsammans med berérda enhetschefer ser ingen systembrist dd rutiner
finns som ticker hindelsen samt 4r kinda av kommunens verksamheter.
Lagstiftningen gillande dokumentation 4r ocksa grund i hur en legitimerad
ska dokumentera samt nir. Undertecknad anar en brist pa individniva hos
tjdnstgérande jourhavande sjukskoterska som borde tillsett att personen
blev akut bedémd antingen av sjukskoterska sjilv eller tillsett att ambulans
tillkallades. Sjukskoterskan borde ocksé ha journalfért kontakten och raden
som gavs. Tjinstgorande hemtjinstpersonal brast i rutin sa till vida att de
skulle ringt 112 direkt vid konstaterandet av medvetandesinkningen men
undertecknad ser mildrande pa detta da de ringde sjuksk&terska som rutin
delvis anger samt dokumenterade pa ett bra sitt.

Uppt6ljning Anmilan har i skrivande stund ej behandlats av IVO.

Di hindelser som har medf6rt eller hade kunnat medféra en vardskada trader en rutin med tillh6érande
process in och hindelseanalys utfors enligt givna fragor och direktiv. Som en del av processen f6ljs sedan
hindelse och atgirder upp.

De hindelser som upptickts och utretts har upptickts inom rimlig tid och rapporterats direkt.

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av ’ 2\
Tillfarlitliga och sékra

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa systom och proceser
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks i *
patientsikerheten. l l
Hur tillforlitliga 4r arbetsprocesser och system

Hir f6ljer en sammanstillning Sver identifierade utvecklingsomraden for f6rbittrad patientsikerhet inom

forvaltningen. En kort beskrivning av problematik och vilka forbattringsarbeten som gjorts ges.

Identifierade Problematik och pagiende forbittringsarbete

utvecklingsomriden
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Systematiskt
kvalitetsarbete
(SOSFES 2011:9)

Systematik i kvalitetsarbetet har en fortsatt utvecklingspotential och ytterligare
insatser pd att implementera arbetssittet behovs.

I samband med egenkontroller, riskbedémningar och avvikelsehantering
genomfors inte en strukturerad sammanstillning och analys pa enheterna vilket
innebdr att central sammanstillning och ett brett lirande i organisationen uteblir.
Aven forutsittningar till ett forebyggande arbete forsvaras dd monster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet inte kan sammanstillas.
Forbittringsarbete:

e  ForvaltningsGvergripande rutin £6r hur det systematiska kvalitetsarbetet
ska bedrivas har kommunicerats och finns i férvaltningens
ledningssystem sedan varen 2020. Férdndringar i arbetet med
kvalitetsledningssystemet Stratsys har tillsammans gjorts och
implementeras under 2024/ 2025.

Riskhantering Systematik i kvalitetsarbetet har en utvecklingspotential. Férbattringsarbete:
e En ny férvaltningsévergripande rutin f6r riskhantering
kommunicerades ut viren 2021, denna har under 2024 forbittrats
ytterligare och lyfts i méte med verksamheterna och finns i
ledningssystemet.
Avvikelsehantering | Systematik i kvalitetsarbetet (se ovan) har en utvecklingspotential.

Forbittringsarbete:
e Handliggningen av avvikelser behéver skyndas pa. Utredningar ligger
kvar utan att avslutas vilket nedfér att vi inte kan fi en komplett helhet
av forekommande avvikelser.

Basala hygienrutiner
och kladregler
(BHK)

Att tillimpa basala hygienrutiner i all vird och omsorg dr en férebyggande insats
som syftar till att férhindra smittéverféring och VRI (vardrelaterade
infektioner). Verksamheterna uppndr inte omsorgsnimndens malsdttning trots
ett intensivt forbittringsarbete under pandemin. Resultatet har om 4n knappt,
forsimrats dven under 2025. 1:a oktober 2022 lagstadgades att utbildning i
hygien ska ske drligen av alla omvardnadsnira personal.
e Riktade utbildningsinsatser har gjorts under éret vid tva tillfillen som
innefattat all hemtjanstpersonal.
e TFortsatt forbittringsarbete omfattar férutom en 6kad f6ljsamhet till
basal hygienrutin dven att dka deltagandet i egenkontrollen.

Likarsamverkan

Likarsamverkan fungerar bra, rutiner avseende samverkan och kontakter har
forbittrats i samband med inférande av ”Karlshamnsmodellen” som penetrerat
fragor som kontaktvigar, kommunikationsverktyget Link och
likemedelshantering.
Forbittringsarbete som genomforts dr:
e Kontinuerlig samverkan med ansvariga vardcentraler.
e  Enkit till SSK i syfte att tydliggéra brister i samverkan initierad av
Hilsoval Blekinge. Resultatet f6r 2024 visar pd god medverkan gillande
SaBo. Resultat for 2025 saknas i skrivande stund.

Kommunikation

Inférande av digitala sikra videosamtal har genomférts men anvinds i princip
inte. Ett omtag kommer géras under kommande vir.

Figur 5. Sammanstdillning 6ver identifierade utvecklingsomraden, problematik och forbdttringsarbeten som

gjorts under 2022.
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik

‘ Séiker vérd .

hér och nu

o
(]

och organisation. Forutsittningarna fOr sikerhet férindras snabbt och det dr

viktigt att agera pa storningar i nirtid.
Ar varden siker idag

Hir f6ljer en sammanstillning 6ver identifierade utvecklingsomraden for frbittrad
patientsidkerhet inom MTO i férvaltningen. En kort beskrivning av problematik och vilka

forbittringsarbeten som gjorts ges.

Identifierade Problematik och pégéende forbittringsarbete

utvecklingsomriden
Munhilsa

Totalt genomférdes 150 (161 erbjéds totalt) munhilsobedémningar i
kommunen, kommunala savil som privata boenden inrdknat.

Av dessa hade 78 brukare eller 52 % (60 %) en bra munhilsa.

72 brukare eller 48 % (40 %) hade en dalig munhilsa och 11 brukare avstod,
medverkade ¢j eller missade av olika anledningar méjligheten till
munhilsobedémning. Malbilden ér att minst 70% ska ha en bra munhilsa.

Foreslagna atgirder 2026

e Samtlig omvirdnadspersonal ska gd Socialstyrelsens webb-utbildning

och vigledning f6r munhilsa som ligger i ledningssystemet.

e Samtlig omvirdnadspersonal ska se film om ROAG som ligger pa
ledningssidan HSL Munvard.

e Samtliga ska ldsa igenom rutinen f6r munhilsa som finns i
ledningssystemet.

e Tortsitta anvinda ROAG kontinuerligt enligt direktiv som framgir i

rutinen for munvard.
° Atgéirder ska foras in i genomférandeplan.

e Malbild att 70 % av véra édldre ska ha en bra munhilsa enligt ROAG.

e Munhilsoombud pa SiBo. Dessa kan beredas extra utbildning och
skulle kunna fungera som ambassadérer samt genomféra egen
bedémning pd enheten och rapportera resultat till MAS och EC f6r
snabbare moijlighet till aktiviteter.

Kommunikation Brister 1 informationséverforingen innebdr en stor risk inom hilso- och
sjukvird. Bra kommunikation férebygger avvikelser! Idag saknas ett gemensamt
avvikelsesystem samt tillrickligt informationsfléde i NPO (nationell
patientéversikt) mellan virdgivare i linet och mellan HSL- och SoL-personal
vilket utgor en risk dér stédsystem ar viktiga. Férbittringsarbeten:

e Remisser, som ér en viktig kommunikationsform i hilso- och
sjukvarden, anvinds inte fullt ut idag. Kommunens
demenssjukskoterska dokumenterar idag t.ex. direkt 1 regionens
journalsystem istillet f6r att skicka remissvar.

e  Utveckla vad som kan och ska delas i NPO

e Fortsatt paverka regionen for en godtagbar foljsamhet till processen for
in- och utskrvning.
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Digital signering
lakemedel

Digital signering likemedel har som syfte att 6ka patientsikerhet genom att
utgora en kontroll £6r att ordinerade likemedel ges i ritt tid av ritt person och
med ritt kompetens.
Digital signering likemedel ger en enkel éversikt avseende delegeringar, behov
av fornyad delegering och underlittar journalféring. Det hir minimerar risk att
behovsmedicin ges i f6r hég omfattning eller med £6r kort tidsintervall. Idag kan
inte befintligt system hantera behovsmedicin avseende narkotiska preparat.
Forbittringsarbete:
e Behovet av digitalisering av signering likemedel 4r kommunicerat till
ledning. Detta har atgirdats under 2025 och tillimpas nu 6verallt. Vi
invintar mojlighet

Digitala
likemedelsskap

Digitala app-styrda likemedelsskap till de patienter dir kommunen har Gvertaget
likemedelsansvar dr hogt prioriterat och férsvarar mojligheten till att likemedel
kommer i oritta hinder. Logg kan tas ut och analyseras vid behov. Inringning av
antal personer med tillging férenklas och kan foljas pa ett effektivt sitt.
e Byte till indamalsriktiga skap dr fardigt inom forvaltningen men ej fullt
ut pa arbete- och vilfird som var HSL har ett ansvar 1.

Figur 6. Sammanstdllning 6ver identifierade utvecklingsomrdden, problematik och forbdttringsarbeten som

gjorts under 2022.

Riskhantering

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

Virdgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan

medfdra brister 1 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. Riskanalyser bor definiera verksamhetens svagheter sa att ett proaktivt arbetssitt méjliggors.

Hir foljer en beskrivning &ver hur risker f6r vardskador hanteras inom verksamheten.

Riskhantering Hur risken f6r vardskador hanteras i verksamheten
Riskbedémningar e  Alla patienter ska riskbedémas enligt modell Senior Alert. Vid behov
som utfé').rs sitts adekvata dtgirder in och uppfdljning sker for att sikerstilla att
systematiskt oo K

atgirderna haft 6nskad effekt.

e Sjukskéterskor utfor riskbedémning infér utbildning delegering av
hilso- och sjukvirdsuppgifter till omvirdnadspersonal.

e Arbetsterapeut och fysioterapeut utfor riskbeddmning om viss specifik
rehabilitering kan 6verlatas till omvardnadspersonal.

e  Forskrivning och utprovning av medicintekniska hjilpmedel,
arbetstekniska hjilpmedel och individuellt utprovade hjilpmedel féregis
alltid av en riskbedémning av legitimerad personal.

Riskhantering i Arbetet kring riskanalyser hanteras idag inte systematiskt och en 6vergripande
avvikelsesystemet sammanstillning och en fullstindig analys 6ver identifierade risker 1
forvaltningen 4dr dirfér inte mojlig.

Figur 7. Sammanstdillning éver hur risken for vardskador har hanterats i verksamheten under 2024.
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Starka analys, larande och utveckling

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

4

Starka analys,
lérande och utveckling

i
b

har frimst varit utredningar enligt Lex Maria, nationella register, egenkontroller samt strukturerad

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa

att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for virdskador minskat.

Omraden for forbittring som identifierats och dir adekvata atgirder satts in for att

bidra till utveckling inom verksamheterna har presenterats ovan. Informationskillor

samverkan och dialog. Att arbeta systematiskt med risk- och avvikelsehantering i férvaltningen ér ett
utvecklingsomride som, dé arbetssittet dr brett implementerat, kommer att bidra till virdefull information
och méjlighet till verksamhetsutveckling och lirande. Fran 2022 finns méjlighet att dokumentera
enheternas risk- och avvikelsehantering i Stratsys kvalitetsledningssystem, detta har fortsatt utvecklas
under 2025.

Avvikelser

PSL.2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Hir f6ljer en beskrivning 6ver hur verksamheten hanterar avvikelser, samlade analyser av avvikelser,

viktiga lirdomar som spridits samt genomf6rda forbittringar som haft effekt.

Avvikelser, d.v.s. en negativ hindelse som inneburit att en insats blivit felaktigt utférd, férsenad eller
utebliven, ska fortlopande utredas och analyseras pa respektive enhet. Enhetschef ér utredningsansvarig
och ska bedéma avvikelsens allvarlighetsgrad och sannolikheten for att den ska upprepas. Det
tvirprofessionella teamet pa enheten engageras i utredningen och MAS involveras vid allvarligare
avvikelser (riskpodng > 8). Som stdd i processen finns hjilpdokument 7atgirdsplan”, framtagen.

En 6versikt och analys av avvikande hindelser ska sammanstillas pd respektive enhet och rapporteras
kvartalsvis till verksamhetsledning och MAS. Pi detta sitt ska negativa hindelser och goda exempel kunna
sammanstillas pa 6vergripande niva och bli lirande i f6rvaltningen.

Di en 6versikt och analys 6ver hur enheterna arbetat med sina avvikelser och vilka dtgirder och
torindrade arbetssitt som varit ett resultat av avvikelsen saknas, presenteras hir endast kvalitativa
sammanstéllningar fran avvikelsesystemet. Vi ser en generell kraftig Skning av avvikelser. Féregdende dr
var ett ar med visentligt firre avvikelser som nu dr pa mer “normala” nivder. Den enda forklaring vi

kunde komma fram till var byte till nytt avvikelsesystem som kan ha paverkat antalet i en minskande

riktning.
Avvikelser Fall Likemedel | Informations | Bristande vard- | Totalt
overforing och eller
behandling
Sarskilt boende | 270 (175) 118 (127) 7 (3) 16 (7) 411 (3129
Korttidsboende | 52 (63) 50 (40) 1(3) 4 (3) 107 (109)
Hemtjinst 430 (246) 166 (112) 6 (1) 17 (8) 619 (367)
LSS 27 (20) 69 (59) 0 9() 105 (88)
Totalt 779 (505) 403 (342) 14 (9) 46 (28) 1494 (884)

3 Siffra i parentes anger fOrra arets resultat.
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Figur 8. Sammanstdillning 6ver antalet avvikelser under dret fordelat pa verksamhet och typ av avvikelse. Siffra i

parentes anger forra drets resultat.

Reflektioner frin hemtjidnstens enhetschefer:
” Avvikelser HSL
Totalt 73 stycken
Av dessa dr det 14 fall ”med skada” och 34 fall "utan Skada”
11 ldkemedel "utebliven dos”
6 likemedel ”6vrigt”
3 xterna avvikelser gillande Regionen/Transport.
Av dessa har allvarlighetsgraden bedémts:
37 bed6mts mittliga
5 mindre
20 Betydande

11 under utredning

Vi har under hésten haft flera avvikelser gillande fall bade med och utan skada. Vi har tittat pa var och en
och 1 ndgot fall har vi sett ett monster och dd direkt dtgirdat detta med 4tgirder.

Nir det géller likemedels avvikelserna sa dr dessa sprida ver dret men med ett mindre antal under
sommaren. Vad som gor detta dr inget vi har tittat ndrmare pa. En tanke dr att vi maste vara mer
noggranna vid introduktionen av sommarvikarie och 4n mer betona vikten av betydelsen att skriva
avvikelsen. En annan dr att vi har haft ansvarstagande och duktiga vikarier som tagit arbetet pé storsta
allvar och dérfér har gjort jobbet noggrant.

Antalet inkomna HSL avvikelser 4r ndgot fler under 2025 gentemot 2024.

Undertecknad har under aret tagit 6ver Nordrikets hemtjinst grupp och under november och december
samtalat med teamet om hur vi skall jobba tillsammans och detta innebér dven med avvikelserna. Idag
jobbar enhetschef samt kvalitetsansvarig underskbterska med dessa och vi har under september —
december arbetat ner listan av drende som inkommit sedan 1/6-25. Vi har en férhoppning av att detta
jobb skall ske i snabbare takt och att avvikelserna inte skall ligga allt f6r linge innan dessa mottages och
utreds. Detta giller bade SOL och HSL avvikelserna.”

” Under aret 2025 har 109 HSL avvikelser inkommit, utdver denna har dven en Lex Sarah inkommit
gillande medicinsvinn frin en brukare. Det framkom dock i utredningen inte kunde utredas vidare om det
var omvardnadspersonal eller sjukskéterska som var ansvarig f6r svinnet.

Gillande avvikelserna ses trender enligt f6ljande:

- fall, vilket inkluderar brukare med stor fallrisk men dér det inte finns mer att gbra £r att f6rebygga fall
av en eller flera anledningar. Det dr drygt ett 70-tal avvikelser pa detta. Av dessa dryga 70 avvikelser star en
person for cirka 20 stycken av dem.

-Brukare som inte fatt sin medicin, antingen har brukaren inte fatt medicin alls eller sa har brukaren bara
fatt delar av den medicin den ska ha. Det kan ocksa bero pa att man inte utfért annan ordination sa som
kolla blodtryck, eller att det ej har funnits ndgon medicin hos brukaren. Sammanlagt dr det knappt 30
avvikelser pa dessa.

Nir det giller trenden fall har drenden tagits upp pa teamtriff for att se vad som gar att géra vid komplexa

fall. Nir nagon har fallit f6r forsta gangen har personal och enhetschef dialog om vad man har {6r f6rslag
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for att kunna férebygga. Alla fall gir inte att férebygga pa grund av till exempel en grundsjukdom som
medfor Okad risk £6r fall eller en hég alkoholkonsumtion.

Det vi dven har jobbat i hemtjinsten med under verksamhetsdagar bdde under viren och hdsten 2025 ir
att forbittra resultatet pa foljsamhet till basala hygienrutiner. Under var har medicinskt ansvarig
sjukskoterska informerat och under hosten har hygienskéterska fran Region Blekinge informerat
tillsammans med medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Vi har dven ett I16pande drshjul £6r utbildningar dir bland annat webbutbildning for att jobba siker med
likemedel ingar och basala hygienrutiner, dessa ska géras minst en ging om éret. Vi har dven samtal om
basala hygienrutiner och tar dessa under APT minst tvd gidnger om aret.”

” HSL avvikelser under 2025 hade vi totalt 75 stycken. Manga ir en handfull brukare som ir ofta
térekommande med att de faller hemma. Samt att vi missar att ge all likemedel korrekt som vara brukare
ir ordinerade. Vi har tita kontakter med patientansvarig sjukskéterska, men dven tita dialoger med bade
fysioterapeut och arbetsterapeut f6r att ha en dialog tillsammans med personalen kring rutiner,
handlingsplaner, ordinationer osv pd bide team triffar och pa APT.

Under ett par ar tillbaka sa har vi under vira gemensamma verksamhetsdagar med all person inom
hemtjidnsten pa Duvan, lyft delar inom vikten utav att dokumentera ritt, hur man
skriver/upprittar/reviderar genomférandeplaner. Detta dr vart viktigaste redskap for att kunna arbeta
med ritt férutsdttningar och ge véra brukare den omvardnad och trygghet de ska ha utav oss. Under varen
sd hade vi en genomging pa verksamhetsdagen med IBIC- individens behov i centrum. Nu i hdstas s
hade vi en heldag i tvirgrupper dven med personal frin Lister/Nordriket/Trygghemgangs
personalgrupper dir huvudfokus lig pd vart gemensamma arbete med att arbeta korrekt med de 8 stegen i
f6ljsamheten 1 basala hygienféreskrifter och den andra halvan utav dagen hade vi en uppfrischning i
demenssjukdomar.

Samtliga hemtjinstgrupper pd Duvan jobbar dven parallellt med ett digitalt utbildningspaket som bland
annat innefattar demens, jobba sikert med likemedel, basala hygienrutiner och mer. Varen 2025 sd gick vi
i teamet in i projektet kring Senior Alert. Dir utbildning utav 2 Senior Alert ombud genomférdes. Under
hésten 2025 har dven Sédra hemtjidnsten utbildat 2 BPSD administratorer, fortsittnings halvdag kommer
ske under varen 2026.

Vi har dven ett I16pande drshjul £6r utbildningar dir bland annat webbutbildning for att jobba siker med
likemedel ingar och basala hygienrutiner, dessa ska géras minst en gdng om dret. Vi har 4ven samtal om

basala hygienrutiner och tar dessa under APT minst tva ganger om aret.”

Externa avvikelser hanteras i avvikelsesystemet i LifeCare och skickas via MAS. Under édret har 51 (40)
externa avvikelser skrivits i syfte att dterkoppla omraden som systematiskt kan behdva f6rbittras 1 andra
verksamheter. Svar efterfrdgas for att kunna dterkoppla och lata det bli lirande i vara respektive
verksambheter, svarsfrekvensen har férbattrats och vi fir nu svar i hég grad. Onskan om gemensamt
avvikelsesystem mellan kommuner och region har framférts och utredning pagér sedan nagot ar.
Merparten av avvikelserna dr stillda till Blekingesjukhuset. Merparten av avvikelserna giller bristande
foljsamhet till Blekingerutiner f6r in och utskrivning vilket f6rsvarar en snabb, trygg och patientsiker

hemtagning. Sammanstillning gérs kommungemensamt och skickas till Regionen f6r deras kinnedom.

Totalt 12 avvikelser har skickats till Hjilpmedelscenter (HMC) gillande medicintekniska produkter under
2025. Inga personskador har intriffat, dock har sammanlagt sex hindelser bedémts kunnat medfora risk
for personskada, varav ett drende har rapporterats till Likemedelsverket f6r vidare utredning av

produkten. Nedan visas berérda hjilpmedelskategorier 61 inskickade avvikelser:

29



Avvikelser HMC 2025

Rullstol manuell
Rollator

Lyft/lyftsele
Hygien/personlig vard

Elrullstol inkl. drivaggregat

o
[
N
w
N

Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3§, 3a§och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Hir féljer en beskrivning &ver antal inkomna klagomal och synpunkter som kommit till verksamheten,

dessa sammanstills och analyseras i korthet nedan.

Avsindare Inkomna klagomadl och synpunkter, antal, typ, ev. dtgirder som vidtagits.
Patientnimnden Inga inkomna klagomal
VO Inga klagomal har inkommit via IVO.

Klagomalshanteringen | 2 (0 dret f6re)

Externa avvikelser frin | 14 (2024 Okant p.g.a. felinstillning i nya avvikelsesystemet som nu ér
andra vardgivare atgirdat.

18 avvikelser inkom under 2023.)

Figur 9. Sammanstdillning 6ver inkomna klagomdl och synpunkter.

Klagomal och synpunkter utreds enligt samma fléde som risker och avvikelser av den chef som dr
ansvarig for berérd enhet eller verksamhet. Dessa kan tas emot via telefon, brev eller mail. MAS kan ocksi
fa kinnedom om klagomal och synpunkter via kommunens allminna klagomalshantering som diarieforts
via nimndsekreteraren.

Klagomal och synpunkter som kommer via Patientnimnden eller IVO registreras i diariet.

Externa avvikelser kommer in via MAS och utreds av respektive enhet pa samma sitt som de interna.
Klagomal och synpunkter dr viktiga f6r verksamheten da det involverar patienter och nirstdende och ir

till hjilp i det systematiska forbittringsarbetet.

Sedan bétjan av 2024 hanteras alla avvikelser i vart journalsystem LifeCare. Detta har gett oss en
modernare och mer &vergriplig processtyrd hantering. Hanteringen av avvikelser beh&ver fortsatt
forbittras ute 1 verksamheterna da vi i skrivande stund har 571 ej hanterade avvikelser vilket svirgdr
systematisk analys och arbete med avvikelser i ett makroperspektiv. Det finns ocksé risker att allvarliga

hindelsers utredningar f6rdr6js eller ej gar att utreda da tiden ér en viktig framgangsfaktor.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera for en hilso- och sjukvard som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

@=
beskrivs detta som resiliens. B
o=
Kommer férvaltningen att arbeta patientsikert i framtiden ‘

En verksamhet med hog framtida patientsikert kan skapas genom att:

Sikerstilla en god personalférsérjning genom att bedriva ett systematiskt arbetsmiljéarbete och
vara en attraktiv arbetsgivare.

Sikerstilla en hég kompetens och god framférhallning i sin kompetensforsorining genom
omvitldsbevakning, strukturerad introduktion och individuell kompetensutvecklingsplan.
Sikerstilla kvalitetsutveckling 1 verksamheten genom ett 6vergripande systematiskt kvalitetsarbete
1 tvirprofessionella team dér patient och ndrstiende deltar.

Sikerstilla en god IT-milj6 och vilfirdsteknik f6r att effektivisera verksamheten.

Sikerstilla att verksamheterna arbetar mot tydliga mal f6r att tydliggdra prioriterade omraden.
Sikerstilla en hég patientsikerhet genom att géra det till en hogt prioriterad
férvaltningsévergripande friga som ér del av verksamheters verksamhetsplaner.

Arbeta med konceptet 7 ritt anvind kompetens”

31



MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifrdn analys av dret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier, planerade

atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive fokusomraden for att nd en

sakrare vard.

Fokusomride

Mil och dtgirder

Palliativ vard

Analysera och 6ka f6ljsamheten till palliation, vard i livets slutskede ddr vi ser
en trend av for ldg f6ljsamhet gillande symtomskattning och smirtskattning.

Forebyggande arbete
Senior alert

Fortsatt arbete mot ett proaktivt och férebyggande arbetssitt med fokus pa
att forbittra resultaten i de kvalitetsregister vi dr del av, Senior alert,
Palliativregistret och BPSD. Utdka insatser med férebyggande uppsdkande
verksamhet i ordinira boenden. Oka insatser vid detekterad risk i sirskilt
boende.

Basal hygien och Fortsatta insatser krivs och ett aktivt analyserande av kommande mitningar.
kladrutiner
Munhilsa Friska dldre har idag en bittre munhilsa dn nigonsin men dé den éldre blir

skorare och gar mot ett 6kat omsorgsbehov dr munhilsan sirskilt utsatt.
Resultaten frin munhilsobeddmningarna dr 2025 visar pa bittring men

kommer dven fortsatt f6ljas noga och vart ansvar f6r brukares munhilsa
behéver lyftas kontinuerligt. Jag ser girna en dterkoppling pa féreslagna
atgirder i munhilsorapporten.

Kompetensforsorjning

Vi kan forvinta oss att mer avancerad sjukvard kommer att utféras i hemmet
framéver vilket stiller 6kade krav pa bemanning av legitimerad personal f6r
att kunna erbjuda en god och siker vard. Det behovs tillrdckligt med
legitimerad personal med adekvat kompetens och en héllbar plan f6r
kompetensfoérsorjning.

Risk- och
avvikelsehantering

Skapa en god sikerhetskultur och utveckla det systematiska kvalitetsarbetet
kring risk- och avvikelsehantering.

Forflytta fokus till riskhanteringen £6r att utveckla det proaktiva arbetet.
Arbetet med risker ska vara en sjilvklar och integrerad del av allt vi gér. Vi
ska arbeta aktivt med kinda risker men dven med risker som kan uppsta.
Uppfdljning ir ett férbittringsomrade. Bittre bevakning av nyinkomna
avvikelser fOr att inte riskera att allvarliga hindelser blir ohanterade.

Sparbarhet av

Det hir dr ett omréide dir vi behover tillstta arbetsgrupp £6r att hitta en vig

medicintekniska framat da vi enligt lag behdver uppfylla méjligheten till sparbarhet. Det kan
produkter, sdker krivas insatser som belastar budget. MAR f&reslas vara sammankallande.
hantering

Figur 10. Sammanstdllning éver fokusomrdden for kommande dr med madl och atgdrder.
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